

PAGE NOT 
AVAILABLE 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




EX UBR.IS 


Original from 

ERSITY OF CALIFORNIA 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
SAN FRANCISCO MEDICAL CENTER 
LIBRARY 















































Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




DEUTSCHE ZEITSCHRIFT 

FtjR 

NERVENHEILKUNDE 

UNTER MITWIRKUNG 

der Herren Prof. Foerster-Breslau, Prof. J. HofTmann-Heidelberg, 
Prof. v. Monakow-Zdrich, Prof. Nonne-Hamburg, Prof. Oppen- 
heim-Berlin. Prof. Quinoke-Kiel, * rof. A. Saenger-Hamburg. 

HERAU8GEUEBEN 
• VON 

Prof. Willi. Erb Prof. L. Lichtheim 

t»mer. Direktor der med. Klinik in Heidelberg, emer. Direktor der med. Klinik in Kftnigsberg. 

Prof. Pr. Schultze Prof. A. v. Striimpell 

emer. Direktor der med. Klinik in Bonn. Direktor der med. Klinik in Leipzig. 

REDIGIERT YON 

A. STRIIMPELL. 

Offizielles Organ der „Gesellschaft deutscber Nervenfirzte**. 

ZWEIUNDSECHZIGSTER BAND. 

(Mit 37 farbigen Tafeln und 24 Abbildungen im Text.) 




LEIPZIG, 

VERLAG VON F.C.W. VOGEL. 
1918. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Druck voo August Pries in Leipzig. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Inhalt des zweiundsechzigsten Bandes. 
ErsteB bis sechstes Heft 

(Aosgegeben am 28. November 1918.) 

Seit« 

Mauss, Theodor, und Kruger, Hugo, Ober die unter dem Bilde der 
Meningitis serosa circumscripta verlaufenden Kriegsschadigungen des 
Rftckenmarkes und ihre operative Behandlung. (Mit 37 farbigen 
Tafeln und 24 Abbildungen im Text.) [Aus dem Reserve-Lazarett 


Amsdorf i. Sa.] . . . ’. 1 

Oppenheim, H., BeitrSge zur Polyneuritis.117 

Zeitschriftenilbersioht.•.157 


4 ' » 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dem Reserve-Lazarett Amsdorf i. Sa. 
(Korpsstation fiir Neuro-Chirurgie). 


tber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta 
yerlaufenden KriegsscMdigungen des Rdckenmarkes nnd 
ihre operative Behandlnng. 


Neurologischer Teil 
von 

Dr. Theodor Mauss, 

Dresden. 


Chirurgischer Teil 
von 

Dr. Hugo Krflger, 

Dresden. 


(Mit 37 farbigen Tafeln nnd 24 Abbildungen im Text.) 


Professor Oppenheira zum 60. Geburtstag gewidraet 1 ). 

Einleitung. 

Als Oppenheim und Krause anlaBlich der Stuttgarter Natur- 
forscherversammlung im Jahre 1906 zum ersteumal an der Hand eines 
grofieren Beobachtungsmaterials iiber das Krankheitsbild der serosen 
Spinalmeningitis, des zirkumskripten Odems der Arachnoidalraume 
berichteten, war damit ein fast ganzlich neues Kapitel der Riicken- 
markspathologie angeschnitten, zu dem bis dahin nur vereinzelte kasui- 
stische Mitteilungen vorlagen. Inzwischen hat die klinische Forschung 
unter Fiihrung der beiden genannten Autoren und unter Mitwirkung 
von Horsley, Bruns, Hildebrandt, Gerstmann u. a. die Kenntnis 
des Leidens in erfreulicher Weise gefordert, wenn auch noch so manches 
in seiner Nosologie bis auf den heutigen Tag ungeklart geblieben ist. 

Was in der Kriegsliteratur zu diesem Thema an Veroffentlichungen 
bis jetzt vorliegt, ist sehr sparlich. Aufier Oppenheim haben unseres 
Wissens nur noch v. Eiselsberg, Marburg und Ranzi, und Gerst¬ 
mann auf die Bedeutung der in Frage stehenden Erkrankung bei 
den Kriegsschadigungen des Riickenmarks hingewiesen. Marburg, 
der iiber das reichliche und bioptisch ausgezeichnet gesichtete Kriegs- 


1) Die Arbeit war fur den Festband* bestimmt, konnte aber aus auBeren 
Orunden in denselben nicht mehr aufgenommen werden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. c*. 1 
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material der Eiselsbergschen Klinik verfugt, schildert in XTbereinstim- 
mung mit den Friedenserfahrungen von Krause und Oppenheim 
als hauptsachlichste Ausdrucksform der Krankheit einerseits zystose 
Abschnurungen und Verklebungen der Arachnoidea, andererseits pachy- 
meningitische Schwielen, die direkt durch Druck, indirekt durch Zirku- 
lationsstorungen oder Odeme das Mark in Mitleidenschaft ziehen konnen. 

Wir selbst haben bei 54 Laminektomien an Kriegsverletzten 23mal 
zirkumskripte meningitische Veranderungen der erwahnten Art zu be- 
obachten Gelegenheit gehabt. Es mag dieser unverhaltnismafiig hobe 
Prozentsatz an derartigen Fallen zum Teil damit in Zusammenhang 
stehen, dab wir von.vomherein hauptsachlich diejenigen Schadigungen 
des Ruckenmarks, die klinisch auf vorwiegend meningeale, bzw. 
extramedullare Prozesse suspekt waren, zur operativen Behandlung 
herangezogen haben, wahrend wir mit der chirurgischen Indikations- 
stellung bei Marklasionen mit ausgedehnteren Querschnittssymptomen, 
wenn es sich nicht gerade um Steckschiisse oder Wirbelfrakturen mit 
Fragmentverschiebungen handelte, im allgemeinen sehr zuruckhaltend 
gewesen sind. 

Immerhin aber diirften unsere Befunde soviel doch einwand- 
frei beweisen, daQ es sich dabei nicht um Ausnahmezustande, sondem 
nur um ein wohlcharakterisiertes Krankheitsbild handeln kann, das 
verbreiteter ist, als man gemeinhin annimmt und das nur deshalb nicht 
haufiger zur Beobachtung gelangt, weil seine Kenntnis anscheinend 
noch nicht weit genug iiber engste Fachkreise hinaus vorgedrungen ist. 
Jedenfalls miissen wir impier und immer wieder die Erfahrung machen, 
dafi Falle dieser Art unter alien moglichen falschen Diagnoses gehen 
und vielfach nur durch Zufall in die richtige Hand gelangen. Es ist 
diese Tatsache um so bedauerlicher, als gerade diese Folgezustande 
traumatischer Ruckenmarksschadigungen bei geeigneter Behandlung 
fast durchgehends recht erfreuliche Heilresultate ergeben, auch dann 
noch, wenn die Verletzung viele Monate, selbst bis zu einem Jahre und 
dariiber hinaus, zuriickliegt. 

* Diese Erkenntnis war es, die uns veranlafit hat, imser Beobach- 
tungsmaterial, so weit es zu der oben skizzierten Frage mitsprechen 
kann, zusammen zu stellen und zu veroffentlichen, obwohl dasselbe 
noch keineswegs in der wiinschenswerten Ausfuhrlichkeit imd Ge- 
schlossenheit, vor alien Dingen auch nach der histologischen Seite hin, 
verarbeitet ist. Vielleicht wird aber die praktische Bedeutung, die wir 
unseren Erfahrungen beimessen zu diirfen glauben, diesen Mangel 
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Uber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 3 

einigermaBen ausgleichen, und die Dringlichkeit der Sache die etwas ge- 
drangte und unvollstandige Form der Darstelluhg entschuldigen. 

Wenn wir unsere Erankengeschichten zum groBeren Teile in ex- 
tenso mitteilen, so leitet uns dabei einmal die Tatsache, daft derartige, 
an einem umfangreicheren Material und nach einheitlichen neurologisch- 
chirurgischen Gesichtspunkten einwandfrei, d. h. unter bioptischer 
Kontrolle durchgefiihrte Untersuchungen in der Literatur nicht allzu- 
haufig niedergelegt sind. Und es leitete uns dabei femer die Erwagung, 
dab es auch fur den Fachmann wertvoll sein kann, zu sehen, wie und 
warum im Einzelfalle die Diagnose und die operative Indikation gestellt 
worden ist, und inwieweit sie sich durch den operativen Befund als 
richtig erwiesen hat. 

Wir beginnen die Mitteilungen der Erankengeschichten mit den 
Lasionen im Niveau der Halsanschwellung (Beobachtung 1—10), lassen 
dann die Affektionen im Bereich des Brust- und Lumbosakral-Markes 
folgen (Beobachtung 11—16) und schlieBen mit den Verletzungen der 
Cauda equina (Beobachtung 17—23). 

Man wird es uns bei einer Zusammenstellung personlicher Beobach- 
tungen und Erfahrungen, zumal unter den obwaltenden Zeitum- 
standen, nicht verargen, dafi wir die literarische Einleitung mit 
einigen wenigen Worten abgetan und den Zusammenhang mit der 
Friedensliteratur nicht so eng gestaltet haben, wie es im wissen- 
schaftlich-theoretischen Interesse wiinschenswert gewesen ware. Es 
erschien uns diese Unterlassung aber um so verzeihlicher, als die aus 
dem Jahre 1915 datierte Arbeit Gerstmanns 1 2 ) in ausgezeichneter 
Weise uber die gesamten bis dahin vorliegenden Veroffentlichungen 
einschlagiger Art orientiert und wichtigere Neuerscheinungen seitdem 
kaum zu verzeichnen sein diirften. 

Erankengeschichten. 

Beobachtung I s ). 

Gefreiter T. 16. X. 1915 BrustdurchschuB rechts. InfanteriegeschoB. 
EinschuB knapp unterhalb der Schliisselbeinmitte, AusschuB unmittel- 
bar unter der Spina scapulae, nahe dem medialen Schulterblattrande. 

1) Zeitschrift f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 29, Heft 2. 

2) Die Falle I, IV, VII, VIII, XIX, XX, XXI und XXIII sind in anderem 
Zusammenhange (Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und 
Operationen von SchuBverletzungen der peripheren Nerven, mit besonderer 
Berucksichtiguug veralteter Falle uud differentialdiagnostisch in Betracht 
kommender traumatischer Affektionen des Rftckenmarks. Beitr. z. Klin. Chi- 
rnrgie Bd. 108, 2) schon einmal kurz mitgeteilt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



4 


Mauss and Kbcgbb 


Nach eigener Angabe sofortige Lahmung der rechten Hand und des 
rechten Vorderarmes. Geffihl „als ob die Hand weggerissen ware". Dann 
bewuBtlos. Bei Wiederkehr der Besinnung ganzer rechter Arm unbe- 
weglich und an seiner Kleinfingerseite bis hinauf in die Achselhdhle 
wie erfroren. AuBerdem gleich von vornherein heftige Schmerzen in 
Arm und Schulter. Linker Arm und Beine vollstandig frei.' Rasche 
Besserung der Armlahmung innerhalb weniger Tage; nur Spreizung 
der Finger, FaustschluB und Streckung im Ellenbogengelenk erholten 
sich sehr langsam. 

1. XI. (Feldlaz. N.): Klagt fiber Schmerzen im rechten Arm, sonst 
gutes Allgemeinbefinden. Kein Husten, kein Auswurf. Nur die ersten 
zwei Tage nach der Verwundung Blutspucken. Rechts hinten geringe 
Dampfung und abgeschwachtes Atmen. Parasthesien im Gebiet des Ulnaris. 

18. XI. Rechter Arm kann noch nicht ganz zur Senkrechten er- 
hoben werden. Seitwartsheben des Armes erschwert und schmerzhaft. 

2. II. 1916 (Nervenstation Amsdorf): Erbsche Muskeln, Pronation 
und Supination im wesentlichen intakt. Triceps, Extensor und Flexor 
carpi radialis, und Daumenballenmuskulatur rechts in ihrerKraftentfaltung 
mafiig herabgesetzt. Im fibrigen kleine Handmuskeln sowie Beuger und 
Strecker am Vorderarm absolut kraftlos. 

MaBige Atrophie der Vcrderarmmuskulatur. Interossealraum 4 und 
5 stark eingesunken. Thenar leicht abgeflacht. Beide Hande hochgradig 
zyanotisch und schweiBig. 

Elektrisch: Partielle Ea. R. in den Interossei 4 und 6 und im Hypo- 
thenar. Daumenballen nur ffir starkste faradische Strome spurweise an- 
sprechbar. Im ulnaren Handbeuger leichtere quantitative Veranderungen: 

Hvpasthesie ffir alle Qualitaten in der rechten Rumpfhalfte 
zwischen Hals-Rumpfgrenze und Xiphoidlinie, und in der ulnaren Halfte 
des rechten Armes und der rechten Hand. (Vgl. Fig. 1.) 

Linker Arm und Unterextremitaten motorisch und sensibel frei. 

Lungenbefund o. B. 

Rontgenologisch: Bruch des rechten Acromions und der ffinften 
Rippe dicht an ihrem Wirbelsaulenansatz. 

Diagnose: Rechtsseitige traumatische radikulare Sehadigung des 
Riickenmarkes im Niveau der unteren Hals- und oberen. Brustsegmente, 
am slarksten wohl im Bereich von C VIII, D 1 und D II, also enlsprechend 
den Wirbeln c. 7 und 8 und th. 1 und 2 (3). Vermutlich seros meningiti- 
seller Prozefi. Zundchst keine operative Indikation. 

9. II. Gibt zur Vervollstandigung der Anamnese noch an, daB er 
mehrere Tage nach der Verwundung eine in der Folgezeit immer starker 
werdende Blaufarbung der rechten Hand mit vermehrter SchweiBbildung 
bemerkt habe, und daB neuerdings diese' Erscheinungen auch in der 
linken Hand sich zeigten. AuBerdem offers ruckartige Zuckungen 
im rechten Arm. 

2. III. Motorisch-elektrischer und sensibler Befund bei wiederholter 
Prttfung immer gleich. Nur die Cyanose und die Hyperhidrosis 
der Hande wechseln in ihrer Intensitat periodenweise. 
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Uber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 5 

Mit ihrer Zunahme gewohnlich auch vermehrte Schmerzen 
und Spontanzuckungen in der rechten Oberextremitat. 



Erklarung der Schemata: Die kreuztveise und wagerechte Schraffie - 
rung entspricht in ihrer Dichtigkeit dem Grad der Empfindungslahmung far 
taktile , algetische und thermische Reize , die senhrechte Schraffierung in gleicher 
Weise dem Ausfall der TiefensensibUitat. Hypera&thetische Bezirke sind durch 
Puriktierung besonders gekennzeichnet. Die schwarzen Pfeile geben Lokali- 
sierung und Verlaufsrichtung der Schmerzen an, die Marken Art und Starke 
der Reflexstdrungen. Doppelmarken in ein und demselben Reflexgebiet sollen 
InkonManz der Reflexanomalie anzeigen. Spastische Phanomene sind mit 
F (= FuBklonus), B (= Babinski), O (= Oppenheim), R ( = Roseolimo) bezeichnet. 
E bedeutet EinschuB, A AusschuB. 
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Nach den geringfugigsten Anstrengungen, schon nach ID—15 Minuten 
langem Gehen, stechender Schmerz in der rechten Schliisselbeingegend, 
der ihm direkt den Atem versetzt und ihn zum Ausruhen zwingt. 

18. IV. Nach dreiwochiger relativ guter Zeit seit gestern ganz 
plotzlich wieder starke SchweiBbildung an beiden Ober- 
extremitaten. Hande eiskalt, blauschwarz und wie aus dem 
Wasser gezogen, so daB der SchweiB buchstablich tropfen- 
weise an ihnen hinunterlauft. In der Nacht an schmerz- 
haften Zuckungen in der rechten Brustseite und in der ul- 
naren Halfte des rechten Armes aufgewacht. 

1. V. 1916. Stationarer Zustand. Klagt fortgesetzt uber den Brust- 
schmerz, der seine Leistungsfahigkeit sehr behindere. Auch das Schwitzen 
der Hande sei bei der Arbeit auBerst lastig. 

Da in 5*4 Monaten keinerlei Besserungtendenz sich gezeigt hat, und 
der Verletzte seiner Schmerzen loegen sehr auf Abhilfe drdngt, wird Laminek- 
tomie beschlossen und die Resektion der Bogen des 6. und 7. Hals- und 1. 
und 2. Brustwirbels empfohlen. 

2. V.1916. Operation (Taf.I/II): Wegnahme der Bogen von C6—D3. 
Starke GefaBblutung, die nach kurzer Abklemmung steht. Knochen sehr 
blutreich und weich. 

Dura pulslos, von C 6—D 2 von zarten, dunkelroten, fasrigen Auf- 
lagerungen umhiillt, die sich stumpf abziehen lassen. Darunter ver- 
mehrte GefaBinjektion. Nach Eroffnung flieBt Liquor im groBen Bogen 
und unter starkem Drucke ab. Die Gegend der starksten Auflagerungen 
auf der Dura zeigt auf dem Mark zarte, spinnenwebenartige Verwach- 
sungen, die vom Mark zur Dura ziehen und hauptsachlich rechts ent- 
wickelt sind. Sie lassen sich leicht entfernen, danach fallt das mit ihnen 
in die Hohe gezogene Mark in die Tiefe des Durasackes zuruck. Auf 
dem Mark ein stark entwickeltes GefaBknauel in der Hohe von der Mitte 
von D 1. Nach Losung der letzten Verwachsungen tritt plotzlich Pul¬ 
sation von oben her auf, die bisher trotz weiter Eroffnung der Dura ge- 
fehlt hatte. Besonders eingehiillt in Verwachsungen sind die Wurzel- 
austritte rechts von C 7 und C 8. 

Fortlaufende Naht der Dura mit GefaBseide, Naht wird mit Muskel- 
stuckchen bedeckt zur Stillung der noch aus den Knochen vorhandenen 
Blutung. Schichtnaht der Muskeln, Fasziennaht mit Seide. Haut- 
naht. 

In der ersten Woche auBerordentlich heftige Schmerzen in beiden 
Armen und in der Brusthaut, die ihm wie Glas vorkommt, so daB er bei 
der leisesten Beruhrung das Gefiihl hat, sie konnte springen. Kopf wird 
unbeweglich geradeaus gerichtet gehalten und jede, selbst die lcleinste 
Bewegung vermieden. Wahrend dreier Tage Temperatursteigerung bis 
38. Schmerzen in den Armen und in der Brusthaut lassen in der zweiten 
Woche ziemlich plotzlich nach. Kopfhaltung wird erst nach mehreren 
Wochen freier. 

Vasomotorisch-sekTetorische Storungen in den Handen mit der 
Operation sofort und dauernd verschwunden. Brustschmerz neun Wochen 
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Uber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 7 

nach der Operation soweit gebessert, daB er scbon ganze Tage bei land- 
wirtschaftlichen Arbeiten rait helfen und nach weiteren zwei Monaten 
zur unbeschrankten Dienstleistung bei der Kraftfahrertruppe entlassen 
werden konnte 1 ). 


Beobachtung II. 

Pionier E. 5. XI. 1916. SchrapnellsteckschuB des linken Ober- 
armes. EinschuB am vorderen Rand des Deltamuskels. Sofort Lahmung 
des linken Armes, d. h. es waren alle Bewegungen in Schulter- und Ellen- 
bogengelenk aufgehoben; nur Hand und Finger konnte er nock bewegen. 
AuBerdem von vornherein starke Schmerzen im ganzen linken Arm. 

10. XI. Entfernung des Geschosses handbreit unterhalb der Ein- 
schuBoffnung. 

5. XII. EinschuB und Inzisionswunde sondern reichlich Eiter ab. 

20.1. 1917. Absonderung geringer. Seitwartsheben des Armes im 
Sch'ultergelenk aktiv 45°, passiv bis etwas fiber die Horizontale. Streckung 
im Ellbogengelenk aktiv und passiv 130°. 

5. II. Wunden verheilt. Motilitatsbefund wie oben. Rollbewegun- 
gen des Schultergelenkes stark behindert. 

5. III. Massage-Station Vereinslazarett G.: Linkes Schultergelenk ver- 
steift, bis auf leichte Wackelbewegungen bei vorsichtigsten Bewegungen; 
brfiske Bewegungen bringen vollstandige Fixation zustande. Die frfiher 
erwahnten Exkursionen im Schultergelenk waren durch 
Mitgehen des Schulterblattes vorgetauscht. 

Ellbogen nicht zu strecken, es fehlen etwa 35°. 

28. III. als a. v. Beruf zum Truppenteil. 

Entlassungsbefund: Schultergelenk passiv auffallend freier. Es 
handelt sich nicht um eine irreparable Versteifung, sondern um eine 
muskulare Fixation. Abspreizen des Armes jetzt 60°, ohne daB das 
Schulterblatt mitgeht. Aktive Bewegungen noch nicht gebessert, nur 
Streckfahigkeit im Ellbogengelenk gesteigert. 

25. IX. kommissarische Untersuchung durch Ref.: 

Linker Arm im Schultergelenk adduziert, im Ellenbegengelenk 
rechtwinklig gebeugt. Aktive Beweglichkeit im Schultergelenk so gut 
wie vollstandig aufgehoben. Passive Bewegungen anscheinend sebr 
schmerzhaft und durch reflektorische Muskelspannungen erheblich be¬ 
hindert. 

Schulterheben links schwacher wie rechts. Kopfbewegungen frei. 

Im Ellenbogengelenk Beugung normal, Streckung aktiv bis zu 120°, 
passiv unter SchmerzauBerungen nicht ganz bis zum Durchdrticken; 
dabei intensive unwillkfirliche Anspannung des Bizeps. 

Pronation und Supination, und Streckung der Hand in maBigem 
Grade reduziert. Beugung im Handgelenk und Fingerbewegungen o. B. 

Pupille und Lidspalte links etwas weiter wie rechts. 

Sehnenreflexe an beiden Oberextremitaten sehr schwacli, aber 

1) Steht seit 1 Jahren ununterbrochen im Feld. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



8 


Mauss und Kbuoer 


rechts = links. Briiske Manipulationen am linken Arm losen regelmafiig 
ausgiebige klonische Zuckungen im linken Bizeps und Pektoralis aus. 

Sensibilitat: Hyp- bis Anasthesie fur alle Qualitaten links- 
seitig im Handteller, in der ulnaren Halfte des Vorder- und Oberarmes 
und einem entsprechenden, reichlich handbreiten Streifen an der Vorder- 



und Riickseite des Thorax. Hypasthesie leichteren Grades ebenfalls 
fur alle Reize am Handriicken links. Inkonstante taktile Hyp¬ 
asthesie in der rechten Hand. 

Leicht livide Verfarbung und maQige Atrophie des linken Ober¬ 
armes. 

Elektrisch keine sicheren Veranderungen der Erregbarkeit. 

Grobe Kraft im linken Bein, wenn auch nicht erheblich, so doch 
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einwandfrei hinter der Gegenseite zuriick. Starke Abschwaehung des 
linken Patellarphanomens. 

V orldufige Diagnose: Radikuldre, wahrseheinlich intravertebrale 
Ldsion im Niveau von C VI—D IV, vorwiegend links, entsprechend den 
Wirbeln zervikal. 5 bis thorakal. 2. 

27.X. Befund unverandert; klagt viel fiber Schmerzen. Aktive 
Streckungsversuche im Ellenbogengelenk losen jedesmal so- 
fort klonisehen Krampf im Bizeps und Pektoralis aus. Die 
Hyp asthesieauf dem rechten Handriicken ist nicht konstant, 
zeitweilig aber fiberzeugend nachzuweisen. 

Diagnose bleibt wie oben. DaZustand absolut stabU und woM menin * 
gealer Prozefi zu erwarten ist, wird dem Kranken zur Operation geraten und 
Laminektomie der drei unteren Hals- und der beiden oberen Brustwirbel 
besehlossen. 

3. XI. 1917. Operation (Taf.HI/IV): Wegnahme der Wirbelbogen 
von C5 bis Th 2, Blutung gering. 

Dura pulslos, ist in der Ausdehnung von C 6—Th 1 von einer dicken, 
blauroten Membran rings umhullt, die nur in Hohe von C 7 eine rund- 
licbe, erbsengroBe Lficke aufweist. Sie laBt sich stumpf abziehen. Nach- 
<lem die Dura einige Zeit freigelegen hat, tritt mit dem Pulse synchrone 
Pulsation ein., 

Nach Eroffnung der Dura flieBt nur wenig Liquor ab. In den Mark- 
kanal kommt man durch den in der Mitte angelegten Schnitt nicht hinein, 
da die linke Halfte des Markes "von der Mitte aus, an einzelnen Stellen 
sogar noch von rechts der Mitte her, innig und fest mit der Innenflache 
der Dura verwachsen ist, so daB der Subarachnoidalraum vollig ver- 
klebt ist. Starkerer LiquorabfluB tritt erst ein, sobald die Dura nach 
rechts abgezogen wird. Beim Anheben der linken Durahalfte wird das 
Mark mit nach hinten und links verzogen. Die Verwachsungen der linken 
Halfte des Markes mit der Dura sind stellenweise auBerordentlich fest und 
knacken bei ihrer stumpfen Losung. Danach zeigt sich das Mark, scharf 
halbseitig, links mit einer blauroten, starken Membran in der Ausdehnung 
von Wirbel 0 7—Th 1 bedeckt, die so fest dem Mark anhaftet, daB die 
Liquorzirkulation ausgeschaltet war. Es wird dies noch dadurch be- 
statigt, daB sich bis zu der oberen und unteren Grenze dieser Membran 
gleichzeitig mit der Atmung die Arachnoldea zystenartig vorwolbt, was 
rechts fehlt, da der Liquor hier freie Bahn hat. Diese Membran laBt sich 
stfickweise stumpf abziehen, obwohl sie dem Mark innig anhaftet. Nach 
ihrer Wegnahme verschwinden die blasenartigen Vorwolbungen, da das 
Hindernis fur die Liquorzirkulation damit beseitigt ist. Das vor der Losung 
der Verwachsungen blaurot schimmernde Mark hat nach der Losung einen 
frischen rotlichen Farbenton angenommen. 

Fortlaufende Duranaht. Schichtnaht der Muskeln, Fasziennaht mit 
Seide. Hautnaht. 

'4. XI. Heftige Schmerzen im gesunden rechten Arm, so daB seine 
Bewegungsfreiheit stark beeintrachtigt ist und der Kranke an eine Lah- 
mung des Armes glaubt. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



10 


Mauss and Kruger 


Er hat das Gefiihl, als ob im linken Arm, der vorher in starrer, auch 
fremdtatig nicht zu losender Beugekontraktur sich befand, bei der Opera¬ 
tion etwas zerrissen worden sei, wodurch die frfiher starken Schmerzen 
sich wesentlich verringert haben und eine gewisse Bewegungsfreiheit des 
Armes sich eingestellt habe. Er vermag in der Tat den Arm im EH- 
bogengelenk bereits leidlich zu strecken. 

Die Brusthaut ist auBerordentlich schmerzempfindlich. Jede, auch 
die leisetse Berfihrung wild aufierst unangenehm empfunden. 

5. XI. Temperatur 38. Zustand sonst unverandert. 

10. XI. Allgemeinbefinden gut. Schmerzen haben wesentlich nach- 
gelassen. Tempreatur 38. 

14. XI. Steht auf. Kann den linken Vorderarm aktiv schon fast 
restlos strecken. Auch Muskelspannungen in der Schulter nitiht mehr 
so stark; doch gelingt hier das Abspreizen hochstens bis zu 25°. (Ver- 
steifungen im Gelenk ?) 

8. XII. Macht gutc Fortschritte. Ellenbogengelenk frei. Bewegungen 
des Oberarmes in der Hauptsache durch Gelenkveranderungen behindert, 
die aber, sobald forzierte Behandlung angangig, zum groBeren Teil zu 
beheben sein dfirften. 


Beobachtung III. 

Pionier A. 29. III. 1916 durch eigene, vorzcitig krepierte Mine 
Splitterverletzung unter dem linken Ohr. Danach linksseitige Taubheit, 
Sprach- und Schluckbeschwerden und Schwache im ganzen linken 
Arm. Keine BewuBtseinsstorung. Konnte bis zur Verwundeten-Sammel- 
stelle gehen; von dort nach Kriegslazarett D. 

30. III. Linkes Trommelfell stark gerotet. Im hinteren Teil an- 
scheinend kleine Perforation. Rechtes Trommelfell leicht getriibt. Fluster- 
sprache links 0, rechts 1 m. 

I. IV. Rontgenaufuahme: Vierkantiger Splitter am Hals links in 
Hohe des dritten Halswirbels. Ein zweiter kleiner Splitter am linken 
Unterkieferknochen. 

5. IV. Entfernung der Splitter: 

Der groBe Splitter findet sith fest eingekeilt am Querfortsatz des 
dritten Halswirbels. Entfernungsversuche rufen Zuckungen der linken 
Schulter hervor, wie bei Rcizung des Erbschen Punktes. Der Splitter 
wird vorsichtig mit der Kornzange hebelnd entfernt, ohne daB irgend- 
welche Verletzungen vorkommen. Nach Entfernung fiihlt man eine 
Rauhigkeit am Querfortsatz und ein kleines, von ihm abgesprengtes, 
an den Weichteilen festhaftendes Stiickchen. 

Der kleinere Splitter findet sich in den Weichteilen am Kiefer. 

II. IV. Klagt iiber lahmes Gefiihl im linken Arm und uber Schmerzen 
in der Schulter und in der linken hinteren Kopfhalfte bis hinauf zum 
Scheitel. Schlaf dadurch gestort. 

26. IV. Allgemeinzustand gut. Klagt noch fiber andauernde Schmerzen 
in der linken Kopfhalfte. Nach Ansicht des zugezogenen Ohrenarztes 
Prof. W. hangen diese aber nicht mit der Verwundung zusammen. 
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27. IX. Mit Lazarettzug nach Res.-Laz. Arnsdorf. 

Zur Anamnese: Seit der Verwundung unverandert gebliebene 
Schwache im linken Arm. Anfangliche Taubheit und Sprach- und Schluck- 
beschwerden wieder behoben. Wenige Tage nach der Verwundung Ein- 
setzen von angeblich sehr heftigen Schmerzen in der linken Nacken- und 
Schultergegend, zeitweilig ausstrahlend durch den Arm bis in die Finger. 
Seitdem auch Schwachegefiihle in den Beinen, besonders im linken, so 
d&B er kaum y 2 Stunde gehen konne. 

Keine Blasen-Darmbeschwerden. 

Fast standiges linksseitiges Ohrensausen und Empfindlichkeit gegen 
Gerausche „bis zum Dummwerden im Kopfe“. 

Befund: Nackenmuskulatur links deutlich abgeflacht. Auch Trizeps 
und Bizeps links etwas weniger voluminos wie rechts. 

Stemokleidowirkung beiderseits gut. Kopfneigen nach links und 
nach hinten ziemlich stark beschrankt. Erheben der Schulter und des 
Armes, und Streckung und Beugung im Ellenbogengelenk links kraftloser 
wie rechts. Pro- und Supination und Hand und Finger frei. 

Grobe Kraft in den Beinen, besonders im linken, magelhaft. 

Sehnenreflexe in den Armen normal, bis auf eine leichte Ab- 
schwachung des linken Trizepsreflexes. 

Patellar- und Fersenphanomene sehr lebhaft, links > rechts. AuBer- 
dem links Oppenheim angedeutet. 

Sensibilitat: Hypasthesie fiir Schmerz- und Beriihrungsreize 
in einem zwei bis drei Querfinger breiten Streifen, der von der Scheitel- 
hohe fiber die linke Nackenhalfte an der Streckseite des Armes radial- 
warts bis zur Handwurzel zieht und von da an sich verjungend in den 
Mittelfinger auslauft. 

Erbscher Punkt links sehr stark druckempfindlich. 

Verlauf der Schmerzen ungefahr in die Hypasthesiezone verlegt. 

Elektrisch: Herabsetzung leichteren Grades mit Umkehr der 
Zuckungsformel in der Nackenmuskulatur links. 

Bei forzierten Bewegungen gerat der linke Arm in starkes Zittern. 

Vorlaufige Diagnose: Traumatische Lasion der oberen 
Halsanschwellung. Zunachst kein AnlaB zu operativem Vor- 
gehen. 

26. V. Standiger dumpfer Kopfschmerz, der von der linken Hinter- 
hauptshalfte nach der Stime zu ausstrahlt und gegen Abend immer 
an Heftigkeit zunimmt. Vor dem Einschlafen haufig Wal- 
lungen zum Kopf und Herzklopfen, das ihn langere Zeit 
nicht zur Ruhe kommen laBt. Auch tagsiiber bisweilen jaher Wechsel 
zwischen Hitze- und Kaltegefuhlen bis zum Frosteln. 

Wacht nachts oft an Kopfschmerzen und Herzklop¬ 
fen auf. 

8. VT. Morgens beim Erwachen Nackensteifigkeit, die sehr 
schmerzhaft sein soil und erst nach einigen Bewegungsversuchen sich 
langsam lost. 

Zu keiaer anhaltenderen Betatigung fahig. Schon nach % stundigem 
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Spaziergang vollig erschopft; Beine matt und zittrig, das linke gewohnlich 
mehr wie das rechte. 

Augenspiegelbefund normal. 

Rontgenologisch o. B. 

24. VI. Zustand unverandert. Nur die Sensibilitatsstorung ist in- 



sofem etwas zuriickgegangen, als die linke Kopfhalfte jetzt frei ist. (Vgl. 
Schema.) 

15. VII. Immer dieselben Beschwerden. Wird zusehends ver- 
' stimmter und zuruckhaltender. Bei der Abendvisite immer hochrotes, 
kongestioniertes Gesicht. Puls standig um 120 herum. Zeitweise 
auch linker Radialispuls schwacher als der rechte. 
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29. VII. In Riickenlage Schwindel mit horizontalen und ver- 
tikalen Scheinbewegungen der Objekte. 

6. VIIT. Hochstens stundenweise schmerzfrei. Drangt auf opera- 
tiven Eingriff. 

28. VIII. Definitive Diagnose: Schadigung des Riichenmarkes, 
trahrscheinlich adhasiv meningiiischer Art, im Bereich des mittleren Hals- 
markes, hauptsdchlieh im Segmentgebiet von C III/IV bis C VI, entsprechend 
den Wirbeln 2/3 bis 5 evtl. auch noch 6. 

Die absolute StabUitat des auf die Dauer fiir den Kranken unertr&g- 
lichen Zustandes, insbesondere die nicht unbedenklichen, wohl auf buib&re 
Fernwirkung durch Liquorstauung zu beziehenden vago-sympathischen Sym- 
ptome lassen Laminektomie gerechtfertigt erscheinen. 

Es empfiehlt sick zunachst Entfernung der Wirbelbogen 3, 4 und 5. 

Operationsbefund (Taf. V/VI): Wegnahme der Bogen C 3—C 6. 
Starke Blutung, die aber durch Fassen der GefaBe ohne Unterbindung steht. 
Dura zeigt mit der Atmung synchrone Pulsation. Sie ist von einer zarten, 
rosa gefarbten Membran umhullt, die oben und unten sicb in einzelne, feine 
Fasem auflost, zwischen denen normale Dura sichtbar ist. Bei dem 
stumpfen Abzieben der Membran tritt von neuem eine Blutung auf, die 
durch Korapression sich stillen laBt. 

Eroffnung der Dura in Beckenhochlagerung. Liquor spritzt unter 
sehr bobem Druck 40—50 cm hoch heraus. Die vorher gerade sichtbare 
Pulsation wird jetzt deutlicb, syncbron mit dem Pulse. Das Mark ist von 
zahlreichen, stark geschlangelten und prall gefiillten GefaBen dicht bedeckt. 
Zwischen Fissura medians posterior und Innenflache der Dura ist eine 
zarte Haut ausgespannt, die dem Mark so fest anhaftet, daB es bei star- 
kerem Zug an der Dura an den Haltefaden mit nacb hinten verzogen wird. 
Diese hautchenartige Verwachsung greift seitlich auf beide Markhalften 
iiber und umhullt auch die Wurzeln, die durch sie etwas starker als normal 
auseinandergezogen erscheinen. Am starksten entwickelf sind diese krank- 
haften Veranderungen nach links. Bei der Losung dieser Hautchen, die 
moglichst voraichtig vorgenommen wird, stoBt man stellenweise auf er- 
heblichen Wideratand, bedingt durch ihre im Widerspruch mit ihrem 
Aussehen stehende Festigkeit. Sondierung nach oben und unten ergibt 
noch einzelne Strange, die sich unter knackenden horbaren Gerauschen 
losen lassen. 

Fortlaufende Duranaht mit GefaBseide. Schichtnaht der Muskulatur, 
Fasziennaht mit Seide. Hautnaht. 

29. VIII. Verfallenes Aussehen. Vollstandig apathisch. Abendtem- 
peratur 40. Elagt uber starke Schmerzen im linken Arm. 

3 Uhr nachts Exitus. 

31. VIII. Obduktion (Prot Geipel) ergibt: Geringe Hyperamie der 
weichen Hirnhaute. Ausgedehnte frische Blutung in die graue Substanz 
des Halsmarkes vom III. bis zum IV. Segment; Vorder- und Hinterhorner 
des III. und IV. Segmentes sind vollkommen durchblutet, im V. Segment 
nur die Hinterhorner. 
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Erweiteruog der linken Herzkammer. Auffallend enge Beschaffenheit 
der Aorta. Sonst kein besonderer Befund. 

Das Ergebais der mikroskopischen Untersuchung steht noch aus. 

Beobachtung IV. 

Gefreiter K. Mit dem Verdacht auf Plexusaffektion eingeliefert. 



11. VIII. 1916. Brustd urchschuB rechts. EinschuB vordere Axillar- 
linie, Niveau der 3. Rippe; AusschuB in derselben Hohe hinten, drei Quer- 
iinger von der Mittellinie entfernt. Im Moment der Verwundung Ge- 
luhl „als ob er durch Scblag aufs Ruckgrat alien Halt verloren hatte“. 
Flog sofort hintenuber. Reehter Arm total gelahmt und brennend heiB. 
Beine „wie mit Blei ausgegossen", konnte aber mit Unterstiitzung gehen. 
Reehter Arm frei beweglich. Wahrend der folgenden Tage an Heftigkeit 
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stetig zunebmende, anfallsweise auftretende Schmerzen in der 
rechten Brusthalfte, durch Ober- und Unterarm bis in die Hand aus- 
strablend. AuBerdem standiges Hitzegefiihl, und scbmerzhafte schleu- 
dernde Zuckungen im rechten Arm. Kurzat-migkeit, beson- 
ders wahrend der Scbmerzan falle. 

14. VIII. Schlaffe Farese des rechten Armes. Schultergelenk aktiv 
nur sehr beschrankt beweglich und ohne jede Kraftentfaltung. In EU- 
bogengelenk, Hand u nd Fingem fehlt jede aktive Bewegungsmoglichkeit. 
Beide Beine ieicht paretisch. 

Elektrisch: Hochgradige Herabsetzung im Deltoides, Bizeps, Pro¬ 
nator teres und in den Inteossei; Aufhebung der Erregbarkeit in samt- 
licben iibrigen Muskeln der rechten Oberextremitat. 

Rechte Pupille enger wie die linke. Aufhebung der Sehnenreflexe 
an Oberextremitat rechts. 

Anasthesie fur alle Empfindungsqualitaten im Bereich von CIV 
bis DI; Hypasthesie im Bereich von 0 III und D II—D VI 

Bathyhypasthesie, am starksten in den distalen Partien der rechten 
Oberextremitat. (Vgl. Fig. 4.) 

Lungenbefund: Atmung von normalem kostalen Typus, aber auf- 
f allend beschleunigt und dyspnoisch. Rechts hinten oben leichte 
Schallverkiirzung. Im Auswurf Spuren von Blut. 

Diagnose: Traumatische spinale Ldsion, vorwiegend radikularen Cha- 
rakters im, Niveau der Halsanschwellung, hauptsachlich rechlsseitig. Am 
starksten in Mitleidenschaft gezogen Segmente, bzw. Wurzeln C IV — D1, 
entsprechend vert. cerv. 3 — 7. Extravertebrale Wurzel- resp. Plexusaffektion 
nicht mil Sicherheit auszuschliefien, aber, wenn vorhanden, zurzeit an Be- 
deutung hinter dem spinalen (meningealen?) Prozefi zuriiekstehend. Lami- 
nektomie vorerst nicht indiziert, jedoch mit Riicksicht auf die Atembeschwerden, 
die in keinem Verhallnis zu dem geringfugigen Lungenbefund stehen, und 
den Verdacht auf bulbare Fernwirkung durch Liquorstauung erwecken, im 
Auge zu behalten. 

25. VIII. Bei unverandertem Befund an den Lungen plotz- 
lich einsetzende schwere Atemstorungen, die auch am folgen- 
den Tage noch anhalten. Anfallsweise auftretende, laut 
schnaubende Exstirpationen mit anscheinend inspiratorischer 
Dyspnoe. Laminektomie wegen Gefahr der Atemlahmung 
beschlossen. 

25. VIII. Operation (Taf. VTI/Vin): Wegnahme der Wirbelbogen 
C3—C7. Blutung gering. 

Beim Abkneifen der Bogen links und beim Bcriihren der Dura mit 
Tupfem haufig Zuckungen im linken Arm. 

Dura pulslos, gering vermehrte OefaSinjektion, in Hohe von C 3 gering- 
fiigige Auflagerungen. Seitlich zeigen sich beiderseits rotliche, faserige 
Auflagerungen, die nach vorn die Dura, soweit sichtbar, dicht einhiillen. 
Nachdem die Dura einige Zeit freigelegen hat, setzt mit der Atmung syn- 
chrone, gerade sichtbare Pulsation ein. 

Nach Eroffnung der Dura spritzt Liquor in hohem Bogen und unter 
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starkem Druck heraus. Nach Abflufl einer mafiigen Menge Liquor deut- 
liche Pulsation synchron mit der Atmung. Beim Auseinanderziehen der 
Wundrander der Dura mit Haltefaden wird das ganze Mark durch zarte, 
rosa gefarbte Verwachsungen, die mit der Achse des Markes durch langs 
gestellte Hautchen zusammenhangen, mit in die Hohe gezogen. Die langs 
gestellten Hautchen verbreiten sich auf dem Mark hauptsachlich nach 
rechts, so daB seine rechte Halfte beim Zug an der Dura besonders stark 
verlagert wird. Auf dem Mark vermehrte GefaBinjektion. Die Hautchen 
zerreiBen beim Entfernen mit horbarem Knacken. In der Hohe von C 3 
sind sie so kraftig, daB sie das Mark hier wie an der Dura aufgehangt halten. 
Naoh ihrer volligen Losung bleibt das Mark beim Zug an der Dura in der 
Tiefe liegen. Sondierung nach oben fast frei, nach unten werden Ver¬ 
wachsungen noch bis ungefahr D 2 unter blasigem Knacken mit der Sonde 
gesprengt. 

Fortlaufende Duranaht mit Gefafiseide. Schichtnaht der Muskulatur. 
Naht der Faszie mit Seide. Hautnaht. 

Atembeschwerden nur noch unmittelbar nach der Opera¬ 
tion, verlieren sich bald und kehren nicht wieder. 

In der ersten Woehe starke Schmerzen in beiden Armen und in der 
Brust, die Haut ist hier auch gegen leiseste Beriihrung auBerst schmerz- 
empfindlich. Starre Kopfhaltung, die erst nach mehreren Wochen freier 
wird. Beweglichkeit im rechten Arm allmahlich so weit gebessert, daB 
bei der Verlegung ins Heimatlazarett (5 Mon. p. op.) nur noch die schlaffe 
Lahmung der Hand unter Wiederkehr der galvanischen Muskelerregbar- 
neit fortbestand, wahrend im iibrigen die Bewegungsfahigkeit des Gliedes 
kis auf eine gewisse Beschrankung im Schultergelenk frei war. Gang 
b nbehindert. 

Beobachtung V. 

Musketier R. August 1917 GewehrschuB durch die rechte Brusthalfte. 
EinscbuB 2 Querfinger unterhalb der Brustwarze, AusschuB etwa in Hohe 
der 7. Rippe, knapp medianwarts von der hinteren Axillarlinie. 

Starker Blutverlust und Hustenreiz. Keinerlei Labmungserschei- 
nungen; nur groBe allgemeine Schwache. Auch keine Urinbesch werden. 

Erst .4 Wochen spater (wahrend des Transportes im Lazarettzug) 
ziemlich plotzlich eintretende Schwache des rechten Armes, die sich in 
der Folgezeit besonders auf Hand und Finger ausdehnte. Anfang November 
Einsetzen von Schmerzen im rechten Arm, die allmahlich immer 
starker wurden. Gleichzeitig damit fingen auch die beiden letzten Finger 
der rechten Hand an, krumm zu werden. 

Aufnahmebefund am 2. I. 1918: Klagt fiber Schmerzen, die vom 
rechten Schulterblatt an der Innenseite des Armes bis in die Fingerspitzen 
ziehen. Schmerzen angeblich dauernd, periodenweise auBerordentlich 
heftig. Wacht jede Nacht wiederholt an derartigen Schmerzanfallen auf, 
die auf ihrer Hohe meist von Zuckungen oder krampfhaftem Zusammen- 
ziehen des 4. und 5. Fingers begleitet sind. Beim Treppensteigen oder 
langerem Gehen krampfendes Geffihl in der rechten Brusthalfte mit Atemnot. 
Dann gewohnlich auch Schmerzen und Schwache im linken Bein. 
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Festes Zufassen, etwa beim Brotschneiden, mit der rechten Hand 
unmoglich. Auch feinere Hantierungen, wie Schreiben, sehr erschwert. 

Klopfschall und Atemgerausch iiber den unteren Partien der rechten 
Lunge etwas abgeschwacht. Rechte Lunge bleibt beim Atmen leicht zuriick. 

Rontgenbefund: An den Rippen nichts Krankhaftes. Die Articu- 
latio intervertebralis dextra des 6. Halswirbels macht. den Eindruck, als 
ob sie durch Kallusmassen verbreitert und verdickt sei. In der Mitte der 
Begrenzungslinie zwischen dieser Articulatio und dem Processus trans- 
versus hebt sich ein linsenformiger, kleiner Knochenschatten scharf ab, 
der allem Anschein nach nicht der Hauptknochenmasse aufsitzt, sondern 
nach hinten von ihr gelegen ist. 

Neurologisch: Kopfbewegungen frei. 

Erheben der rechten Schulter und alle Bewegungen im Schulter- 
und Ellenbogengelenk rechts mit verminderter Kraft; am schlechtesten 
funktionieren Trizeps und Pectoralis major. 

Supination der Hand gut, Pronation deutlich schwacher. Flexor 
carpi ulnaris anscheinend schlechter wie Flexor radialis. Auch von den 
Handstreckern wirkf der radiale besser als der ulnare. 

Finger 4 und 5 stehen in halber Beugestellung, und zwar in alien Gc- 
lenken. Ihre Streckung gelingt aktiv nur spurweise, passiv unter heftigen 
Schmerzen nicht ganz bis zur Geraden. Faustschlufi restlos, aber nur 
gegen minimalen Widerstand. Nocli beschrankter und kraftloser sind die 
Spreizbewegungen der Finger 2—5 und die Adduktion des Daumens. Die 
iibrigen Fingerbewegungen sind wesentlich freier, aber auch nicht ganz 
intakt. 

Sehnenreflexc an rechter Oberextremitat gesteigert., 

Rechter Ober- und Unterarm etwas weniger voluminos wie der Iinke. 
Rechte Hand im ganzen stark atrophisch, mit eingesunkenen Interosseal- 
raumen und stark abgeflachtem Hypothenar. 

Haut der Hand, besonders in der ulnaren Halfte, kalt, runzelig, blaurot 
verfarbt und mit inselformigen gelblichen Borken bedeckt. 

Rechte Achselhdlile und rechte Hand triefen vor SchweifJ. 

Sensibilitat vgl. Fig. 5a und b: Hypera,6thesie fiir Nadel und 
Pinsel in der punktierten, Hypasthesie in der schraffiertcn Zone. Keine 
Lagegefiihlsstorungen. 

Elektrisch. Faradisch: Kleinfingerballen und Interossei I, II und IV 
unerregbar; Interosseus III schwach anzuspreclien, Daumenballen normal. 
Galvanische Muskelzuckung in samtlichen kleinen Handmuskeln, mit 
Ausnahme des Thenars, t-rage, bei leidlich ausgiebigem Ausschlag. In der 
kostalen Portion des Pectoralis major ziemlich starke Herabsetzung fiir 
beide Stromarten. 

Im linken Bein Oberempfindliclikeit fiir Schmerz- und Beriihrungs- 
reize, die hinauf bis zur Nabellinie reicht. 

Im rechten Bein >Steigerung der Sehnenphiim mene. 

Keine objektiv nachweisbaren Motilitatsstorungen in den Unter- 
extremitaten. 

Bei wiederholten Untersuchungen immer wieder derselbe Befund. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 62. 2 
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Zusammenfassender Bericht fiir den Chirurgen: 

Ich finde bei R.: 

I. an Segmentsymptomen: 

a) Eine atrophische Lahraung mit Ea. R. in den ulnaren kleinen Hand- 
muskeln (C VIII—D I) und eine Parese mittleren Grades mit quan- 
titativen elektrischen Veranderungen in der kostalen Portion des 
Pectoralis major (C VII—I> I). 

b) Eine Hyperasthesie fur Nadel- und Pinselberiihrungen und Schmer- 
zen im Wurzelgebiet von C VII—D III. 



Fig. 5 a. (0 EinschulJ.) 


c) Motorische Reizerscheinungen in demselben Innervationsbereich: 
Hypertonie und spontane klonische Zuckungen in den langen Finger- 
beugern, spezu'll im Anteil fiir den 4. und 5. Finger. (Ob auch die 
Steigerung der Sehnenphanomene in der rechten Oberextremitat 
auf einen segmentalcn Reizzustand bezogen werden darf, muB 
dahingestellt bleiben.) 

d) Sekretorisch-vasomotorische Storungen, ebenfalls am ausgeprag- 
testen im Projektionsbezirk der unteren Halsansehwellung. 

II. an Leitungsunterbrechungssymptomen: 

a) Eine Steigerung der Sehnenreflexc des rechten Beines. 

b) Eine taktile und algetische Hyperasthesie im linken Bein, iiber- 
greifend auf die Rumpthalfte bis zur Nabellinie. 
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c) Schmerzen im linken Bein (vermutlich infolge Reizung langer intra- 
spinaler Bahnen). 

Diagnose: Rechtsseitige radikulare spinale Lasion dutch Fernwirkung. 
In der Hauptsaclie beteiligt sind wold die Wurzeln C VII—D III. 

Es warden daher zur Erfassung des Prozesses zunachst am zweck- 
mapigslen die Wirbel C 6 und 7 und Th 1 und 2 zu laminektomieren sein. 
Ob auch noch die Bogen C 5 oder Th 3 geopfert werden miissen, wtirde sich 
nach dem Durabefund zu richten haben. 



Fig. 5b. (© Ausschuft.) 


Beziiglich der Indikation zur Operation diirften Bcdenken kaum bestehen, 
da der Prozefi seil 5 Monaten nicht nur stabil, sondern in letzter Zeit sogar 
eher progredient ist, wie aus der Steigerung der Schmerzen und der zu- 
nchmenden Koniraklur der Finger sich schlie/Sen lii/H. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine serds-meningitische Affektion. 

Operation am 18. II. 1918 (Taf. IX): 

Schnitt vom Dornforfcsatz C 4—Th 3. Wegnahme der Bogen C 5—Th 2. 
GefaB- und Gewebsblutung stark, liiBt sich aber durch Tamponade oder 
durch Abklemmen ohne Unterbindung stillen. 

Dura zeigt mit dem Pulse gleichzeitige Pulsation, die von unten her 
bis zur Mitte von Th 2 kraftig und hebend ist, so daB das epidurale Fett 
hier abgehoben wird, wahrend sie von Th 2 nach aufwarts, soweit die Dura 

2 * 
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freiliegt, schwach und nur gerade sichtbar auftritt. Das epidurale Fett, das 
von unten bis zur Mitte von Th 2 farblos, von hier bis zum Verschwinden 
unter dem Bogen von C 4 stark rotlich verfiirbt ist, laBt sich leicht abziehen. 
Die Dura darunter ist graublau und zeigt Perlmutterglanz. 

Nach Ero-ffnung der Dura flieBt Liquor unter erhohtem Druck in groBem 
Bogen ab. Zu starker AbfluB wird durch auf die Offnung gedraickte Tupfer 
verhindert. Nach AbfluB einer groBeren Liquormenge zeigt die Dura in 
ihrer ganzen Ausdehnung iiberall gleichmaBig starke Pulsation. Beim 
Auseinanderziehen des Duraschnittes durch Haltefaden wolbt sich in ihr 
die blasig gequollene Arachnoidea quallenartig vor, die mit dem Mark 
innig verklebt ist, so daB bei stiirkerem Zuge an der Dura das Mark mit 
nach hinten verzogen wird. Die Entfernung der verdickten, dem Mark 
anhaftenden Arachnoidea macht groBe Schwierigkeiten und gelingt nur 
in ganz kleinen Stuckchen. Die 7. rechte Wurzel ist besonders eng von 
ihr umhiillt. Diese Umhiillung, die auch noch auf den Teil des Markes sich 
erstreckt, an dem die 7. Wurzel deutlich von ihm getrennt und nur ihm 
angelagert verlauft, gelingt es fast restlos zu entfernen. Bei der Sondierung 
nach oben werden noch unter deutlich horbaren knackenden Gerauschen 
Verwachsungen gesprengt. Sondierung nach unten frei. Die GefaBe, die 
nicht vermehrt sind, zeigen eine sehr starke Blutfiillung und Schlangelung, 
namentlich eine rechts von der Mittellinie verlaufende Vene. 

Fortlaufende Duranaht mit GefaBseide. Fasziennaht. Hautnaht. 

Operation gut uberstanden. Am ereten Abend 37,9 Temperatur. 
Puls 96. In den nachsten Tagen hochste Abendtemperatur 37,5, Puls 
zwischen 84 und 104. Schmerzen sehr geringfiigig, namentlich fehlen die 
in die Brust ausstrahlenden stechenden Schmerzen. Bereits "am zweiten 
Tage nach der Operation sind Bewegungen in der rechten Hand und den 
Fingern leichter und weniger schmerzhaft wie friiher. Am 26. II. Puls 
72—80, Temperatur unter 37. Bleiben dauernd in diesen Grenzen. Schmer¬ 
zen in der Hand und den Fingern verschwunden, ihre Gebrauchsfahigkeit 
so weit gesteigert, daB der Kranke mit der Hand zu schreiben vermag, was 
vor der Operation unmoglich war. 

3. III. Wunde glatt verheilt. 

7. III. Der Kranke steht auf. Streckung der Finger fast restlos aus- 
flihrbar. Ihre blaue Verfarbung und ihr Kaltegefiihl ist verschwunden. 

18. IV. Schultererheben gut, rechts = links. Abspreizen des Armes 
kraftlos (anscheinend durch Spannungsgefiihl in der Laminektomienarbe 
behindert) bis zur Horizontalen. 

Adduktion und Rollbewegungen im Schultergelenk, sowie Streckung 
und Beugung im Ellenbogengelenk jetzt vollig normal. Ebenso kein Unter- 
schied mehr zwischen Pronation und Supination. 

Streckung des Handgelenks o. B., Beugung noch etwas schwach. 
FaustschluB etwa mit der Halfte der normalen Kraft, jedenfalls wesentlich 
besser wie vor der Operation. Ebenso Spreizung und Streckung der Finger 
bis auf den kleinen Finger, der in den Endgliedem noch leicht gebeugt ist 
und auch im Grundgelenk noch nicht restlos gestreckt werden kann. 
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Elektrisch: Pektoralis normal. Kleine Handmuskeln mit Ausnahme 
des Adductor pollicis und Abductor digit! V faradisch ansprechbar. 

Galvanische Muskelzuckung in samtlichen Interossei noch unver- 
andert trage. 

Keine Reflexdifferenzen mehr, weder in den Ober- noch in den Unter- 
extremitaten. 

Ausstrahlende Schmerzen in dem rechten Arm und Krampfen in den 
Fingern vollstandig geschwunden. Schlaf wesentlich gebessert, nur hin 
und wieder noch Aufwachen an Schmerzen im Riieken. 

Nach der Operation Schmerzen, die von der Laminektomiewunde nach 
beiden Schultern und in den Nacken ausstrahlten; jetzt diese Schmerzen 
nur noch bei langerem Gehen oder Stehen. 

Gebrauchsfahigl^eit der Hand wesentlich gebessert; Brotschneiden 
gelingt jetzt muhelos. 


Beobachtung VI. 

Unteroffizier A. 16. VI. 1915. GewehrkugelstreifschuB der linken 
Schulter; SchuBkanal vom auBeren Ende des Akromion schrag nach innen 
unten zur Mitte der Scapula. 

Res.-Laz. F.: Linksseitige Armlahmung. 

Sechs Monate spater freiwillig wieder ins Feld. 

6. III. 1916 durch Minensprengung bis zum Hals verschiittet. Kurze 
Zeit. bewuBtlos. Lahmung aller vier Extremitaten, Sprach- und Schluck- 
beschwerden, Urin- und Stuhlverhaltung und anscheinend auch gleich 
von vornherein Schmerzen im ganzen linken Arm. Im Laufe von 2 bis 
3 Wochen Besserung des Zustandes bis auf Schwache im linken Bein und 
Bewegungsstbrung und Schmerzen im linken Arm. 

Zuletzt in einem Dresdner Vereinslazarett. Von dort am 20. V. 1916 
wegen eines plotzlich einsetzenden Erregungszustandes mit 
Neigung zu Gewalttatigkeiten der Geisteskrankenabteilung Ams- 
dorf iiberwiesen. 

Bei der Aufnahme in gereizter Stimmung. Ortliche und zeitliche 
Orientierung erhalten. Starrer, maskenhafter Gesichtsausdruck. Stiert 
wahrend der Exploration stand ig zum Fenster hinaus. Gibt kurze patzige 
Antworten. 

(Als was waren Sie auf der Hochschule inskribiert?): „Das weiB ich 
nicht,*da muB ich erst mal meine Eltern fragen.“ 

(Was haben Sie studiert?): ,,Auf Bauplane.“ 

(Was fiir Kollegs haben Sie besucht?): ,,Das weiB ich nicht mehr.“ 

(Was haben Sie fur Sprachen gelemt?): „Das ist ja meine Sache, 
w’as ich friiher gemacht habe.“ 

Unterschiedsfragen beantwortet er alle mit einem barsohen, abwei- 
senden: ,,Das weiB ich nicht. 

In seinen Angaben voller Widerspruche; behauptet b^ispielsweise 
das Abitur zu haben, um es dann hinterher gleich wieder in Abrede zu 
stellen. Verweigert schlieBlich jede Auskunft, so daB die Exploration 
abgebrochen werden muB. 
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14. VI. Auffallend wortkarg; im iibrigen einwandfreies Benehmen. 
Immer derselbe monotone Gesichtsausdruck. Nach Angaben von An- 
gehorigen von jeher etwas eigenartig und leicht aufbrausend. 

15. VII. Neurologiscber Status (M.): v Klagt fiber heftige. 



periodenweise angeblich sich steigernde Schraerzen im linken Arm und in 
beiden Schultem. 

Linke Schulter tiefer wie die rechte. Linker Supra- und Infraspinatus 
hochgradig ^trophisch, in geringcrem Grade auch der Deltoides und die 
klavikulare Portion des Pectoralis major. 

Schultej-heben links sehr schwach. Der linke Arm kann im Schulter- 
gelenk vor- und seitwiirts ohne jede Kraftentfaltung knapp halbwegs bis 
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zur Horizontalen gehoben werden. Auch Adduktions- und Rollbewegungen 
im Schultergelenk nur minimal. Bei alien diesen Bewegungsversuchen 
angeblich viel Schmerzen. 

Aucb in Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken bestebt eine nichfc 
unerhebliche Herabsetzung der groben Kraft; sonst ist aber die Motilitat 
hier frei, bis auf eine gewisse Beschrankung der Supination und leichte 
Behinderung des Faustschlusses, der nicbt restlos bis zur Beruhrung der 
Fingerspitzen mit der Handllache gelingt. 

MittelmaBige Parese des linken Beines, das beim Gehen nachge- 
zogen wird. 

Trizeps- und Bizepsreflex links deutlich abgeschwacht. Radius- 
Periostreflex von etwa normaler Starke, rechts = links. Linke Pupille 
weiter wie die rechte. Sonst keine Reflexanomalien. 

Sensibi litat: Nahezu vollige Aufhebung aller Qualitaten in der 
radialen Halfte des ganzen linken Armes, im proximalen ulnaren Drittel 
des Oberarmes, sowie in der anschlieBenden Partie der linken Thorax- 
halfte zwischen Halsrumpfgrenze und Klavikularlinie (vgl. Schema Fig. 6). 
Hypasthesie fur Temperatur, Nadel und Pinsel im Rest des linken Armes 
und 3—4 Querfinger nach oben und unten von der Rumpfanasthesie. 
Bathyhypasthesie in der ganzen linken Oberextremitat. 

Elektrisch: Supra- und Infraspinatus faradisch unerregbar, galva- 
niscb leidlich ausgiebige, etwas verlangsamte KSZ > ASZ. Im Pektoralis 
normale Erregbarkeit. 

29. VII. Psychisch gegen friiher freier und weniger gehemmt in seinen 
Antworten. Klagt ofters iiber Nackenschmerz. 

6. VTTI. Seit einigen Tagen wieder plotzlicher Umschlag in der Stim- 
mung. Miirrisch, reizbar und zornmutig. Bescbwert sich vor versammelten 
Kameraden in unverschamtem Tone uber das Essen, er musse hier noch 
verhungem und lieBe sich eine seiche Behandlung nicht gefallen. Gegen 
jede Belehrung einsichtslos. 

13. VIII. Unverandert; gibt dem Arzt bei der Visite gar keine Ant- 
wort. Stiert auf Anrede wiitend vor sich hin. 

25. VIII. Wieder ruhig und geordnet. 

18. IX. Bei wiederholten Untersuchungen immer wieder derselbe 
Be fund. Nur die auBersten Grenzen der an- bzw. hypasthetischen Halb- 
gilrtelzone in der linken Brusthalfte schwanken um Differenzen von 1 oder 
2 Querfingern. In letzter Zeit angeblich ununterbrochen, auch nachts, 
aufierordentlicb heftige Schmerzen in Arm und Schultem links. Psychisch 
immer leicht gedriickt und auffallend schwer besinnlich. AuBeres Ver- 
halten korrekt. 

Aus der Zusammenfassung fiir die chirurgische Abtei- 
lung: Das game dentet auf Prozeji, wohl vorwiegend meningealen Siizes, 
im Segmenlgebiel von C 111—D I, teilweise auch wohl noch D II und D III. 
Ob die Atrophie im Supra- und Infraspinatus auf diese, offenbar mit der 
Verschiittung im Zusammenhang stehenden Affektion zuriickzufiihren ist, oder 
auf eine periphere Ldhmung des N. suprascapularis, im Anschlufi an den 
fruheren Schulterschufi bezogen werden mup, lapt sich nicht mit Sicherheit 
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etitscheiden. Bei der Selieriheii dieser Supraskapularisldhrmingen diirfte 
die erzlere Amiahme docli viellewht mehr W ahrscheinlichkeit fiir sich haben 
n'ie die leiztere. 

Auf alle Falle scheint rair die Diagnose einer spinalen Lasion 
ira Niveau des mittleren und unteren Hals- und obersten Brustmarkes 
sieber zustehen. Fraglich ist nur die operative Indikations- 
stellung, da die xadikularen motorischen Ausfallserschei- 
nungen und auch die Leitungsunterbrechungssymptome im 
Mark vernaltnismafiig geringfiigig sind, und bulbare Fern- 
symptome in der S^monatigen Beobachtungszeit nie fest- 
gestellt werden konnten. Es wiirden also in der Haupt- 
sache die Schmerzen als Indikationsmoment in Frage zu 
ziehen sein. Sie sind es auch, die die Gebrauchsfahigkeit des linken 
Armes stark beschranken, jedenfalls weit inehr wie die motorische Schwache. 

Der Kranke ist iiber seinen Zustand aufgeklart und belehrt worden, 
daB eine so gefahrvolle Operation nur in Betracht kommen konne, wenn 
die Schmerzen wirklich ein unertragliches Mall erreicht hatten. Trotz- 
alledem bleibt er bei seinem Wunsche, operiert zu werden. 

Da er iminer wieder die Hcftigkeit seiner Schmerzen betont und sich 
in ihrer Lokalisierung eigentlich auch nie in Unwahrscheinlichkeiten und 
Widerspriiche verwickelt hat, so diirfte man es verantworten konnen, 
seinem Wunsche zu willfahren. 

Es wiirde Resektion der Wirbelbogen 3, 4, 5 und 6 zu 
empfehlen und die Entfernung des Bogens 2 oder 7 im 
Hautschnitt mit vorzusehen sein. 

23. IX. Operation (Taf. X): Wegnahme der Wirbelbogen C3—C6. 
Blutung aus dem Knochen sehr stark, laBt sich erst uach langerer Zeifc 
durch Aufdriicken von Muskelstiickchen stillen. Dura von zarter, rosa 
gefarbter, streifiger Membran bedeckt, ist pulslos und prall gespannt. 

Nach Eroffnung der Dura flieBt Liquor unter stark erhohtem Drucke . 
ab. Die rechte Seite des Markes ist von einer derben, aber noch durch- 
sichtigen Hau't in der Ausdehnung von Wirbel C 4—C 6 bedeckt, die in 
der Hohe von C 5 zirkular sich ausbreitet. In der Hohe von 0 6 ziehen 
derbere Strange vom Mark zur Innenflache der Dura nach rechts, von 
denen beim Anheben der Dura das Mark aus seinem Lager herausgezogen 
wird. Die Haut und die Verwachsungen werden entfernt. Sondierung 
nach unten sprengt noch Verwachsungen unter deutlich horbaren, 
knackenden Gerauschen. Das Mark zeigt in seiner Mitte ein stark ge- 
schlangeltes, prall gefulltes GefaB. 

Fortlaufende Duranaht mit feinster Seide. Schichtnaht der Muskeln, 
Fasziennaht mit Seide. Hautnaht. 

In den ersten Tagen Temperatursteigerungen bis 38°, die allmahlich 
zur Norm zuruckgehen. AuBerdem Klagen liber Schmerzen, die bei 
weitem heftiger sein sollen wie vor der Operation und besonders in beide 
Brusthalften ausstrahlen. Die Haut ist hier auch gegen leiseste 
Beriihrungen auBerordentlich empfindlich. 

5. X. 16. Schmerzen geringer und in annahernd gleicher Starke 
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v ie vor der Operation. Operationswunde glatt verheilt. Aus den beiden 
unteren Stichen entleert sich etwas klare Flussigkeit (Liquorfistel). 

19. I. 17. Zustand im wesentlichen unverandert. Die Absonde- 
rung der Fistel schwankt nack Menge und Beschaffenhcit. Mitunter 
ist sie klar, mitunter mit dickem, flockigem Gerinnsel vermischt: Klagt 
noch immer viel iiber Schmerzen. 

Motilitats-, Sensibilitats- und Reflexverlialtnis.se vie vor cler Ope¬ 
ration. 

Auch psychisch wie friiher, nur Erregungszustande oder reizbare 
Verstimmungen sind bis jetzt nicht wieder aufgetreten. 

3. II. Auf Wunsch Verlegung ins Heimatlazarett. 

Laut dortiger Krankengeschichte 6 Monate nach der Verlegung 
Fistel noch nicht gesehlossen. Audi sonst scheint. sich an dem Gesamt- 
befinden des Kranken niclits geandert zu haben. 

Ob der MiBerfolg im vorliegcnden Falle auf die entstandene Fistel 
und etwaige dadurch bedingte neue Verwachsungen zuruckzufiihren ist, 
liiBt sich mit Sicherheit nicht entscheiden, ist jedoch sehr wohl denkbar. 
Andererseits muB aber bei der schweren neuropathischen Konstitution 
des Mannes natiirlich auch mit der Moglichkeit einer psychogenen Stabili- 
sierung der Schmerzen gerechnet werden. 

Beobachtung VII. 

Musketier B. 29. XII. 1915. Akut crkrankt und in verworrenem 
Zustand der Nervenstation eines Kriegslazarettes iiberwiesen. 

Aus dem Krankenblatt: Walzt sich halb benommen dauernd im 
Bett herum. Kopf in die Kissen gebohrt. Nackensteifigkeit und etwas 
eingezogener Leib, krampfartige Verziehungen des Gesichtes. Rechter 
Mundfazialis sdhwacher als linker. Klagt uber heftigen Kopfschmerz. 
Temperatur 38,6. 

. 30. XII. Liquor klar. Keine Meningokokken. 

2.1. 1916. Psychisch klarer, Brechreiz geringer, Nackensteifigkeit 
kaum mehr vorhanden. Starker Dehn'ungsschmerz des linken Hiift- 
nerven. 

5.1. Seit gestern wieder mehr Kopfschmerzen. Zeitweilig auch wieder 
benommen und desorientiert. 

8. I. Bedeutende Besserung. Kein Kopfschmerz mehr. Nacken 
vollkommen beweglich. Dehnungsschmerz im Hiiftnerven geringer. 

11. I. Seit 4 Tagen fieberfrei. Keine Augenmuskellahmung mehr. 
Fazialislahmung fast ganz verschwunden. 

29. I. Immer wieder leichte Tempcratursteigerungen und dann 
auch wieder jcweils starkeren Kopfschmerz. Hoch am Arm Atrophie 
des Deltoides durch friihere Verwundung. 

28. II. Seit 31. I. keine Temperatursteigerungen mehr. Mehrere 
Stunden auBer Bett. Immer noch Dehnungsschmerz in beiden Beinen, 
rechts -mehr wie links. 

3. III. Reagiert’ jedesmal nach HeiBluftbehandlung mit einer 
Temperatursteigerung (Unfahigkeit zur Temperatur-Regulierung ?). 
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9. III. Die unregelmaBigen Temperatursteigerungen h an gen doch 
nichfc nur mit dem Heizen zusammen. Rechtes Bein knickt beim Gehen 
ein. Rechter Mundfazialis bleibt noch immer leicht zurGck. Kraft im 
ganzen rechten Bein herabgesetzt. Patellar- und Achillessehnenreflex 
recbts etwas starker. Andeutung von FuBklonus. Sensibilitatsstorung 
im Bein .anscheinend nicht peripber sondern spinal, ebenso entspricht 
die Schwache im rechten Bein einer Pyramidenbahnlasion; fiir Neuritis 
spricht nur der Dehnungsschmerz. 

19. III. Tageweise auffallend verstimmt, obne auBeren AnlaB; vor 
seiner Krankheit nie derartiges. 

4. IV. Bauchdeckenreflexe rechts schwacher. Bei forziertem Auf- 
setzen des rechten Beines Zittern und Einknicken desselben. Starkes 
MiBverhaltnis zu der im Liegen entwickelten Kraft (funktionell). Auch 
bei Priifung einzelner Muskelgruppen im Liegen haufig volliges Fehlen 
des Willensimpulses. 

15. IV. Bei der allmahlichen Riickbildung der Sensibilitatsstorung 
tritt doch mehr ein peripherer Typus mit besonderer Storung des Cut. lat. 
und des Peroneus hervor. 

Diagnose (Prof. K.): Vermutlich anfangs Meningitis mit Wurzel- 
schadigung und periphere Neuritis. Riickbildung in der Form, daB die 
Meningitis und Wurzelschadigung zurijckgeht und zuletzt nur die periphere 
Neuritis nachweislich bleibt. Keine Symptome fur Halbseitenlasion des 
Riickenmarkes. Ausgesprochene funktionelle und psychisch beeintrachtigte 
Willenskraft beim Gehen. 

29. IV. mit Lazarettzug nach Amsdorf (Nervenstation): 

Zur Anamnese: 30. VIII. 1914 verwundet. Gewehrkugeldurch- 
schuB durch den rechten Oberarm. Sofort bewuBtlos. Lahmung des 
rechten Armes und Schwache im rechten Bein. Erschwerung der Kopf- 
bewegungen. Sprach- und Schluckbeschwerden. Heftige Schmerzen 
im ganzen rechten Arm. Stuhlverhaltung. 3—4 Wochen nach der Ver- 
letzung zunachst Besserung der Sprach- und Schluckbeschwerden. 
5—6 Monate spater auch langsame Riickbildung der Arm- und Bein- 
lahmung, bis auf leichte Schwache im rechten Arm. Trotzdem Oktober 
1915 freiwillig wieder ins Feld. Daselbst im Dezember 1915 in der oben 
beschriebencn Weise erkrankt. 

Status: An der Vorder- und Riickseite des Deltamuskels knapp 
unterhalb des Akromions zwei SchuBnarben. Deltoides hochgradig 
atrophisch. Schlaffe Lahmung des ganzen rechten Armes unter besonders 
starker Beteiligung des Trizeps und der Beuger der Hand. Rechter 
Fazialis schwacher innerviert wie der linke. 

Spastische Parese des rechten Beines, so daB er nur mit Kriicke 
kurze Strecken (hochstens 10—15 Minuten) gehen kann. 

Abschwachung der Sehnenreflexe an Oberextremitat rechts. 
Erhohung der Bauchdecken- und Kremasterreflexe rechts, und der 
Sehnenreflexe an der rechten Unterextremitat. Rechte Pupille enger 
wie die linke. 

Anasthesie fur alle Qualitaten im Bereich von CIV, C VI und 
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C VII. Hypasthesie ebenfalls fur alle Qualitaten in der ganzen rechten 
Korperhalfte, distalwarts von der Halsrumpfgrenze, lateralwarts starker 
wie mcdialwarts. Bathyhypasthesie in der rechten Korperseite bis binauf 
zur Klavikularlinie. 

Zittern bis zum Schtitteltremor im rechten Bein. 

Rontgenbefund negativ. 



Fig. 7. 


Diagnose: Traumatische Riickenmarksaffektion (vermutlich Menin¬ 
gitis serosa circumscripta) vorwiegend rechtsseitig im Bereich des mittleren 
und unteren Hals- und obersten Brustmarkes. H auptsachlich in Mitleiden- 
schaft gezogen sind die Segmente C IV — CVII, enlsprechend dem 3., 4., 
5. und 6. Halswirbel. Da mit der Wiederkehr bulbarer Erscheinungen 
(Liquorabsperrung?) gerechnet werden mu/3, vmrde Laminektomie dem 
Kranken vorgeschlagen, aber seinerseits abgelehnt. 
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Vier Wocken spater plotzlich wieder soporos; lallende 
Sprache, automatische Kau- und Schluckbewegungen, klei- 
ner, abwechselnd verlangsamter und besckleunigter Puls, 
keuchende unregelmaliige Atmung, tikartige Zuckungen im 
rechten Fazialis, Deviation conjuguee naeh links. Dauer 
des Zustandes mit kurzen Unterbrechungen und voruber- 
gehender Aufhellung des BewuBtseins etwa cine Stunde, 
dann wieder freier. Einwilligung zur Laminektomie. 

31. V. Operation (Taf. XI/XII): Wegnahme der Wirbelbogen 
C 3—C 6. Starke GefaBblutung, die nach kurzer Abklemmung ohne 
Unterbindung steht. 

Dura zeigt schwache, aber deutlieh sichtbare, mit dem Pulse syn- 
cjirone Pulsation, ist stark nach hinten vorgewolbt und verbreitert 
und von C 5 nach aufwarts bis unter den Bogen von C 3 auf der rechten 
Halfte von einer toils zarten, teils auch derberen, rosagefarbt-en Membran 
bedeckt, die sick seitlich zwischen Dura und Knochen auf die Vorder- 
seite des Durasackes erstreckt und einen schmalen Strang auch nach 
links ungefahr an die Grenze zwischen C 5 und C 6 schickt. Die zarten 
Auflagerungen lassen sich leicht insgesamt abziehen, wahrend die 
starkeren mit der Schere abgetragen werden mtissen. 

Nach Eroffnung der Dura spritzt Liquor springbrunnengleich bis 
zu einer Hoke von 40 cm hervor. Es flieBen abnorm groBe Mengen von 
Liquor ab. Das ganze Mark ist von einer zarten. hautigen Membran 
umhullt, die an der Dura festhangt, so daB beim Zuge der Dura nach 
rechts das Mark mit nach rechts verzogen wird. Es besteht starke Ge- 
faBinjektion. Die hautigen Verwachsungen werden mit der Pinzette 
gefaBt und soweit moglich entfernt. Danach fiillt das Mark in sein Nest, 
zuriick, und die bereits nach AbfluB deutlichere Pulsation wird vollig 
normal. Sondierung nach oben frei, wahrend nach unten unter deutlieh 
wahrnehmbaren,knackenden GerauschenVerwachsungen gesprengt werden. 

Fortlaufende Duranaht mit GefaBseide. Naht mit Muskelstiickchen 
bedeckt. Schichtweise Naht der Muskulatur, Naht der Faszie mit Seide. 
Hautnaht. 

In der ersten Woche einige Tage lang Temperatursteigerung bis 38°. 
AuBer heftigen Schmerzen in der Operationswunde, die cine starre 
Haltung des Kopfes auslosen, keine besonderen Beschwerden. 

8. VI. Wohlbefinden. Liegt im Liegestuhl. 

20. VI. (3 Wochen post op.) Fast beschwerdefrei. Macht schon 
kleine Spaziergange. 

8. VII. Gelit jetzt ohne Stock, fruher nur mit Kriicke, ermiidet 
aber noch sehr leicht bei t)beranstrengung. Immer etwas iingstlich 
und besorgt. daB sein Zustand sich wieder versch lech tern konnte. 

5. IX. Keine nennenswerten Klagen; nur bei Wetterumschlag noch 
kin und wieder Schmerzen im Nacken und in der rechten Schulter. 
Bewegung im rechten Ellenbogengelenk noch etwas kraftlos, im Schulter- 
gelenk noch ziemlith beschrankt. In den Beinen normale Kraftver- 
haltnisse, bloB bei langerem Gehen (2 -3 Stunden) Mattigkeit und 
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Zittrigkeit im rechten Bein. Sensible Leitungsunterbrechung behoben, 
von der radikularen Anasthesiezone nur noc-h Reste nachweisbar. Re- 
flexe ohne Besonderheiten. 

In ein Heimatlazarett verlegt. 

Beobachtung VIII. 

Musketier F. 25. III. 1916 BrustdurchschuB rechts. Infanterie- 
geschofi aus 90 m Entfernung. EinschuB vorn, Mitte des Schlusselbeins; 
AusschuB hinten, Hohe der 6. Rippe, knapp 3 Querfinger nach rechts 
von der Wirbelsaule. 

Brach sofort mit dem Gefiihl ,,als ob der Arm weggerissen ware“ 
zusammen und fiel riickwarts von einem ca. 2,50 m hohen Erdaufwurf 
in den Schiitzengraben hinunter. Dann etwa 12 Stunden lang ohne 
BewuBtsein. Hinterher rechter Arm bewegungslos und taub, linker Arm 
und beide Beine sehr schwach. Sprach- und Schluckbeschwerden. Stuhl- 
verhaltung. Ruckartige Zuckungen in den Beinen, besonders im rechten. 

Nach 1—2 Wochen Besserung der Schwache in den UntSrextremi- 
taten und ira linken Arm, und erste Bewegungen in der rechten. Hand. 
Gleiehzeitig damit Einsetzen heftiger Schmerzen, die von der 
rechten Schliisselbeingrube ausgingen und an der Beugeseite des Armes 
bis in die Hand und in die Fingerspitzen ausstrahlter. 

29. IV. mit Lazarettzug nach Arnsdorf. 

Status: pber der rechten Lunge hinten unten handbreite Damp- 
fung und abgeschwachtes Atmen. Linke Lunge o. B. 

Massige Atrophie im ganzen rechten Arm, besonders in Oberarm 
und Schulterpartie. Auch der rechte Pektoralis ist stark abgeflacht. 
Unterarm und Hand zyanotisch, stark schweiBig und kilhl. Haut des 
Handtellers runzelig und mazeriert. Konstanter feinschlagiger 
Tremor der rechten Oberextremitat, besonders der Hand. 

Beugung des Handgelenkes rechts und der Finger 2—5 durch 
Schmerzhaftigkeit ziemlich erheblich behindert, Streckung und Funktion 
der Daumenballenmuskulatur im wesentlichen frei. Pronation und 
Supination leidlick. Im Ellenbogengelenk Beugekontraktur mittleren 
Grades, die aktiv nicht, passiv nur teilweise sich tiberwinden laBt. Beugung 
des Ellenbogengelenkes mit Hilfe des Brachioradialis einigermaBen leidlich. 
Erheben des Armes im Schultergelenk muhsam und kraftlos und unter 
SchmerzauBerung bis knapp zur Horizontalen. Auch Adduktion und 
Rollen des Sehultergelenks stark paretisch; desgleichen das Heben der 
rechten Schulter. Kopfbewegungen frei, bis auf eine leichte Schwache 
beim Seitwartsneigen. 

Alle. Bewegungen im rechten Bein auffallend kraftlos. Motilitat 
des linken Beines besser, aber nicht intakt. Dasselbe gilt fur den linken 
Arm. 

Schon bei geringfiigigen Widerstandsbcwegungen der Unterextremi- 
taten Muskelwogen in der beiderseitigen Quadrizepsgruppe, das sich 
nach und nach bis zum Schutteltremor steigert. 

Sehnenphanomene an rechter Oberextremitat erloschen, an 
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rechter Unterextremitat erhoht. Auch Kremaster- und Bauchdecken- 
reflexe rechts starker wie links. Rechte Pupille enger als linke. 

Anasthesie fiir alle Qualitaten im Bereich von CIV—VII; Hyp- 
asthesie im Bereich von C II—III und C VIII—D V; desgleichen relative 
Hypastbesie in der rechten Korperhalfte, von D V nacli abwarts. Therm- 
hypasthesie und Hypalgesie in der linken Hand. 



Elektrisch: Ea. R. im Bizeps, hochgradige Herabsetzung fur 
beide Stromarten im Trizeps, im Infraspinatus und in der klavikularen 
Portion des Pectoralis major. 

V orlaufigc Diagnose: Traumatische Schadigung des Riicken- 
markes im Niveau der Segmenle C IV—C VIII. MeningealeVeranderungen 
vermutlich im Vbergewicht. , 

3. VI. Keine nennenswerte Anderung. Klagt immer sehr iiber 
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Schmerzen im rechten Arm, die nachts besonders stark sind 
und ihn nur stundenweise schlafen lassen. Schwache in den 
Beinen noch immer so stark, daB er hochstens 10—15 Minuten hinter- 
einander gehen kann. 

Rontgenologisch Bruch des Bchlusselbeins. 

16. VI. Motorischer und sensibler Befund wie friiher. Lagegefiibl 
in alien Gelenken der rechten Oberextremitat erheblich gestort, ebenso 
im rechten Bein, aber doch weniger stark wie im Arm. Dasselbp gilt fiir 
die Pallasthesie. 

Befund spricht nach wie vor weniger fur Plexus- 
schadigung als fiir medullare Lasion, die in der Hauptsache 
das Wurzel- bzw. Segmentgebiet C IV—C VIII, entsprechend 
den Halswirbeln 3—7, in Mitleidenschaft gezogen hat. 

Da Querschnittssylnptome (Parese der Beine, homolaterale 
Hemihypasthesie und elektive Sensibilitatsstorung in der kon- 
tralateralen Hand) relativ geringfugig, am wahrscheinlichsten 
vorwiegend adhasive Meningitis. 

Mit Bucksicht auf die dreimonatige Stabilitat des Zu- 
standes und die neuerdings eher zu- wie abnehmende Beuge- 
kontraktur imEUenbogengelenk durfte Laminektomie gerecht- 
fertigt sein, zumal der Kranke der Schmerzen wegen sehr auf 
Abhilfe dringt. Sie hatte sich auf die HalswirDel 3—6, evtl. 
auch noch 2 oder 7 zu erstrecken. 

23. VI. Operation (Taf. XIII/XIV): Wegnahme der Wirbelbogen 
von C 3—C 7. Blutung gering. 

Dura pulslos, ist von C 5—C 7 von einer dunnen rosa gefarbten 
Membran bedeckt und wolbt sich in der Mitte hahnenkammartig vor. 
Die Membran laBt sich im ganzen abziehen. Nach Eroffnung der Dura 
spritzt Liquor unter starkem Druck springbrunnengleich heraus. Nach 
AbfluB einer grofieren Menge tritt mit dem Pulse synchrone Pulsation 
ein. Das Mark ist durch zarte Hautchen mit der Dura verwachsen, die 
immerhin so fest haften, daB das Mark beim Auseinanderziehen derWund- 
rander der Dura mit nach hinten aus seinem Lager herausgezogen wird. 
Durch die Verwachsungen sind die einzelnen Wurzelfasern so auseinan- 
dergezogen, daB sie wie Schollengraten nebeneirfander liegen und die ver- 
schiedenen Wurzeln ohne jede Abgrenzung ineinander ubergehen. Die 
hautigen Verwachsungen lassen sich stiickweise entfernen. Nach ihrer 
Entfernung lagern sich die einzelnen Wurzelfasern zu Wurzelbundeln 
aneinander, so daB die einzelnen Wurzeln erkennbar sind. Das Mark 
bleibt jetzt beim Anziehen der Dura in seinem Nest. Durch Sondierung 
nach oben werden unter horbar knackenden Gerauschen, die an Perga- 
mentknittern erinnern, Verwachsungen gesprengt. Hiemach tritt auch 
wieder LiquorabfluB ein, der aufgehort hatte. 

Fortlaufende Duranaht. Naht wird mit kleinen Muskelstuckchen 
bedeckt. SchichtweiBe Naht der* Muskeln, Naht der Faszie mit Seide. 
Hautnaht. 

In den ersten 4 Tagen Temperatursteigerung bis 38 mit stark be- 
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schleunigtem Pulse, der am 5. Tage auf 100 fallt. Nur Schmerzen in der 
Operationswunde von Bedeutung, die iibrigen geringfiigig. 

Die im rechten Arm vorher bestehende Schmerzhaftigkeit hat sioh 
am 3. Tage nach der Operation bereits verringert; er ist dadurch beweg- 
licher geworden. 

15. VII. Schwache und Zittrigkeit in der rechten Hand, bereits 
so weit gebessert, dafl er, was er zuvor nie konnte, ohne fremde Hilfe 
Briefe schreibt. Schmerzen in Schulter und Arm ertraglicher. 

7. IX. (2 *4 Monate post operat.) Fiihlt sich wesentlich besser. 
Schmerzen nur noch zeitweilig. Geht 1%—2 Stunden ohne Beschwerden. 
Hand wieder so weit gebrauchsfahig, daO er mit leichten Gegenstanden 
ungehindert hantieren kann. Kontraktur im Ellenbogengelenk in 
der Riickbildung. 

13. II. 1917. Macht stetig Fortschritte. Rechter Arm im ganzen 
noch etwas kraftlos und in seiner Exkursionsfahigkeit im Schultergelenk 
insofern behindert, als er nur knapp iiber die Horizontale hinaus gebracht 
werden kann. Ellenbogengelenk und Finger sind frei beweglich. Sehnen- 
reflexe an rechter Oberextremitat wieder vorhanden und nahezu von 
normaler Starke. Von der rechtsseitigen spinalen Hyperreflexie ist nichts 
mehr nachweisbar. Die anasthetische Wurzelzone hat sich wesentlich 
aufgehellt, soiyst Sensibilitatsstorungen unverandert. Keine nennens- 
werten trophischen Ausfallserscheinungen mehr. 

24. III. Noch miiBige Bewegungsbeschrankung im Schultergelenk. 

Als zeitig a. v. Beruf Heimat (Schlosser) zum Truppenteil entlassen 1 ). 

Beobachtung IX. 

Musketier M. 25. VII. 1915. GewehrschuB quer durch den Hals 
in der Hohe des 5. Halswirbels. „Wie ein Sack umgefallen“, aber nicht 
bewuBtlos. Konnte zunachst. kein Glied ruhren, auch nicht sprechen. 
Dann gelang es ihm zuerst leise nach einem Kameraden zu rufen. Nach 
einigen Stunden kam auch langsam wieder Bewegung in das rechte 
Bein und in den rechten Arm. Nur die linksseitigen Extremitaten blieben 
gelahmt. 

Von vornherein sehr starke Schmerzen in beiden Armen, spater auch 
noch im Leib und in den Beinen. 

21. VIII. mit Lazarettzug nach Arusdorf. Macht einen schwer 
leidenden Eindruck. Stohnt laut vor Schmerzen, die sich jetzt haupt- 
sachlich im linken Arm und im linken Bein lokalisiert haben. 

Spontaner Stuhl- und Urinabgang. 

Linke Hand odematos geschwollen mit trockener, schilferiger Haut. 

Erbsche Muskeln funktionieren, aber hochstens mit der Halfte der 
normalen Kraft. Trizepswirkung fehlt. Supination leidlich, Pronation 
sehr schwach. Streckung der Hand und der Finger, sowie Spreizbe- 
wcgungen derselben und Opposition destDaumens vollstiindig aufgehoben. 


1) Tut nach brieflicher Mitteilung unbeschriinkten Garnisondienst. 
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Beugung von Hand und Fingorn spurweise. Beginnende Beugekon- 
traktur des kleinen Fingers. 

Bewegungen im linken Bein sehr muhsarn und ohne jede Kraft- 
cntfaltung. Auch in den rechtsseitigen Extremitiiten leichte Reduktion 
der groben Kraft. 



Fig. 9. 

Linke Pupille deutlich enger als rechte. 

Sehnenref lexe an den oberen Extremitaten von ungefabr nor- 
maler Starke. 

Patellarretlex rechts nicht, links spurweise auslosbar. Fersenpbano- 
mene o. B. Kremaster- und Bauchdeckenreflexe rechts lebhaft, links 
unsicher. 

Deutsche Zeilschrift f. Nervcnhcilkunde. Bd.62. 
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Bei Bestreichen der FuBsohle hin mid wieder trage Dorsalreflexion 
der grofien Zebe, rechts = links. 

Anasthesie fur taktile, Hypasthesie fi'r algetische und thermische 
Reize in der ganzen linken Hand mit Ausnahme des Daumens. Lage- 
gefuhlBstorungen in der ganzen linken Oberextremitat, am starksten in 
den Fingern 2—5. 

Batbyhypasthesie in beiden Unterschenkeln. 

Bei Manipulationen im linken Bein haufig Spontanzuckungen auf 
der Gegenseite. 

Auffallend kurzatmig, trotz normalen Lungenbefurides. 

Rdntgenologiscb: Zertriimmerung des Dorn fortsatzes vom 5. Hals- 
wirbel. 

30. VIII. Zustand unverandert. Nacb wie vor dieselben Schmerzen; 
blitzartiges Durcbfabren durch Arm und Bein links. Oft auch Gefiikl. 
a Is ob der Arm auf Eis lage; wacht nachts da von auf. 

Stundenweise halbseitiges Schwitzen der rechten Ge- 
sichtshalfte. 

Patellarreflexe wechselnd; beute beiderseits gut auslosbar. 
nur links lebbafter wie. recbts. 

Babinski beiderseits deutlicb, links > rechts. 

Diagnose: Ruckenmarksschadigung in der Hdhe von C VI—D I. 
enlsprechend den Wirbeln C 4—C 7 (Kompression? Meningealhdmorrhagic?). 
MU Operation vorerst noch zu warten. 

6. IX. Soli nach Angabe der Uragebung nachmittags einen rasch 
voriibergehenden Anfall von Kurzatmigkeit gehabt haben. 

7. IX. Nachmittags mit einstiindigem Zwisehenraum zwei Anfalle 
von Atemnot, die derartig heftig waren, daB der Arzt vom Tages- 
dienst gebolt werden mufJte, der dem Kranken eine Morphiumein- 
spritzung gab. 

8. IX. Vormittags Wiederholung der Anfalle mit Som- 
nolenz. Ref. werden zugezogen und beschliefien sofortige Ope¬ 
ration wegen Gefabr der Atemlabmung. . 

8. IX. 1915. Operation (Taf. XV): Wegnahme der Wirbclbogen 
C 4—C 7. Blutung gering. 

Dura pulslos, sonst obne Veranderung. 

In den Schnitt der Dura, die aliein gespalten wird, drangt sich die 
glasig gequollene, teilweise milchig gefarbte Arachnoidea zystcnartig hinein. 
Durch eine danacb in der Arachnoidea angelegte kleine Offnung flieflt 
Liquor in hohem Bogen unter starkem Druck heraus. Pia ist in der Hohe 
von C 5 und C 6 verdickt und zeigt abnorme GefaBinjektion. Mark sonst 
unverandert. 

Fortlaufende Duranaht. Schichtweise Nalit der Muskeln, Faszien- 
nabt mit Seide. Hautnaht. 

10. IX. Allgemeinbefinden leidlich gut. Atmung nur gestern vor- 
iibergehend etwas erschwert. Auch leiclite Schluckbeschwerden. Tem- 
peratur 38,4. 
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17. IX. Temperatur langsam auf 37,8 heruntergegangen. Nichts 
mehr von Sohluck- oder Atembeschwerden. 

20. IX. Temperatur zur Norm zuruckgekehrt. 

28. IX. In den letzten Tagen wieder Temperatursteigerungen bis 
zu 38 ohne erkennbare Ursache. Schmerzen erheblich vermindert. Mo- 
tilitat bessert sich langsam in Arm und Bein. 

6. XI. Erste Gehversuche. Danach Temperatursteigerung bis 
auf 38. 

Beginnende Trizepsfunktion. Auch die Strecker der Hand und 
der Finger und die kleinen Handmuskeln werden schon spurweise inner- 
viert. Beugekontraktur des kleinen Fingers ausgeglichen. 

Reflexe wie vor der Operation. 

Sensibilitatsstdrung auf die Finger beschrankt und auf eine taler- 
groBe Stelle in der radialen Halfte des Handriickens. Vola und Dorsum 
der Hand frei. 

6. III. 1916. Stetige Fortschritte. Geht stundenlang spazieren. 
FaustschluB links fast restlos und kraftvoll. Streckung der Finger laBt 
noch zu wunschen iibrig. 

Keine ScLmerzen mehr. 

8. VI. Zum Truppenteil entlassen. 

Abgangsbefund: AuBer einer gewissen Steifigkeit in den Fingem 
der linken Hand und einer leichten Schwache im linken Bein nach 
grofieren Anstrengungen (mehrstundiges ununterbro(henes Gehen oder 
Stehen) keine Beschwerden mehr. 

Interossealraume 3 und 4 leicht eingesunken; auch im Hypothenar 
Atrophie maBigen Grades. Beugung der Hand und Spreizbewegungen 
der Finger noch ziemlich kraftlos. Auch FaustschluB noch etwas matt. 
Ubrige Muskulatur der linken Oberextremitiit gut. Kraft im linken 
Bein noch um ein geringes hinter der Gegenseite zuriick. 

Elektrisch: Leichte quantitative Veranderungen in den kleinen 
Handmuskeln links. 

Sehnenreflexe an Oberextremitat o. B. Knie- und Fersenphano- 
raene lebhaft, links > rechts. Spastische Reflexe links ausgesprochen, 
rechts angedeutet. 

Kremaster- und Bauchdeckenreflexe wie friiher, links schwacher wie 
rechts. 

Keine okulo-pupillaren Symptome mehr. 

Sensibilitat wie am 6. XI., nur daB die Beugeseite der Finger jetzt 
frei ist. 


Beobachtung X. 

Wehrmann B. 16. VII. 1915 verwundet durch SchrapnellstreifschuB 
zwischen den Dornfortsatzen des 1. und 2. Brustwirbels. Fiel sofort um, 
blieb aber bei BewuBtsein. Beide Arme und rechtes Bein vollstandig ge- 
lahmt, linkes Bein spurweise beweglich. Keine Blasen-Mastdafm- 
beschwerden. 12 Tage nach der Verletzung allmahliche Wiederkehr der 
Bewegliehkeit in den linksseitigen Extremitaten. 

3* 
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21. X. mit Lazarettzug nach Arnsdorf: Klagt fiber Schmerzen ini 
rechten Arm und im rechten Bein, und fiber taubes Geffihl im 4. und 
5. Finger der rechten Hand. 

Erbsche Muskeln rechts ziemlich gut. Serratus-, Pektoralis- und Trizeps- 



wirkung schwacu. Supination nahezu normal, Pronation stark herab- 
gesetzt. Radiale Extension der Hand leidlich, ulnare sehr dfirftig. Ex¬ 
tension der Grundphalangen, und Extension und Abduktion des Daumens 
hochst mangelliaft, ebenso Beugung und Opposition des letzteren. Obrige 
kleine Handmuskeln vollstandig paretisch. Finger 2—5 in halber Beuge- 
kontrakturstellung, die aktiv nur spurweise, passiv fast restlos zu fiber- 
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winden ist. Beugung der Hand und der Endglieder der Finger ohne jede 
Kraftentfaltung. 

Sehnenreflexe an Oberextremitat rechts herabgesetzt, links erhoht. 

Rechte Hand odematos geschwollen und blaurot verfarbt. 

Sensibilitat: Anasthesie fiir alle Reize und Bathyanasthesie in der 
uinaren Halfte der rechten Hand und der entsprechenden Partie des Vorder- 
armes (C VIII—DI), Hypasthesie in der radialen Handhalfte (C VI—C VII). . 

Elektrisch: Ea.R. im InterosseusIV und imHypothenar; im ubrigen 
aulfaUende Erhohung der Erregbarkeit fiir beide Strome in alien Muskel- 
gruppen der rechten Oberextremitat. 

Rechte Pupille enger wie die linke. hoi normaler Licht- und Konver- 
genzreaktion. 

Druck auf die Dornfortsiitze des 1. und 2. Brustwirbels sehr schmerz- 

haft. 

Ziemlich erhebliche motorischc Schwiiche im rechten Bein; auch linke 
Hand motoriseh nicht ganz frei. Aufri-titen aus Riickenlage sehr mtihsam. 
Sehnenreflexe an den unteren Extremitjiten stark erhoht, rechts links. 
Rechts FuBklonus, Babinski, Rossolimo; links inkonstanter Babinski. 

Bauchdecken- und Kremasterreflexe beiderseits sehr schwach. 

Ausgesprochene lokomotorische Ataxie im rechten Bein. 

HeiB und kalt wird in der linken Korperhalfte bis handbreit unter- 
halb der Mamillarlinie weniger deutlich empfunden wie rechts; dasselbe 
gilt fur Sclimerzreize. Aber auch rechts ist die Schmerz- und Temperatur- 
empfindung in analoger Ausdehnung nicht normal, und uberdies besteht 
hier eine sehr ausgepragte Hypasthesie und Storung der Tiefensensi- 
bilitat. (Vgl. Schema Fig. 10.) 

12. XI. Zustand im wesentlichen unverandert, nur die Schwiiche 
im rechten Bein hat sich etwas gebessert, so daB Pat. an Kriicken gehen 
kann. Dafur sind aber neuerdings Spontanzuckungen im rechten Bein 
aufgetreten, die so stark sind, daB sie das Bein direkt an den Leib heran- 
ziehen und sich erst nacli und nach wieder losen. Auch viel Schmerzea, 
„wie Messerschnitte", in der rechten Oberextremitat, besonders in der 
Hand. 

Rontgenologisth keiu Befund. 

' 23. XI. Rechter Pektoralis im ganzen abgeflacht und in seiner 

Wirkung erheblich reduziert. Auffallend ist, daB bei Extension der Hand 
der Extensor carpi radialis ganz gut reagiert, wahrend Extensor carpi 
ulnaris anscheinend vollig ausfallt. 

Beweglichkeit der Hand- und Fingerbeuger nach wie vor sehr schlecht; 
FaustschluB nur zur Halfte moglieh. Spreizbewegungen der Finger fehlen 
vollstandig. 

Stimmung standig gedriitkt und der Weinerlichkeit nahe. 

Zusammenfassung und Diagnose: 

1. Atrophische Lahmung mit Ea. R. in den kleinen Handmuskeln. 
Erhebliche Fluktionsstorung uberdies im Extensor carpi ulnaris und Ex¬ 
tensor digitorum communis; ferner in den Extensoren und im Abductor 
pollicis longus, in den Hand- und Fingerbeugern, in den Pronatoren und 
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endlich auch noch im Serratus und Pectoralis major, d. h. also durch- 
gehend in Muskeln, die von den Segmenten C VI—D I versorgt werden. 

2. Hyporeflexie in der rechten Oberextremitat und Pupillend if ferenz. 

3. Koraplette Empfindungslahmung im Bereich von C VIII—D I. 
Hypasthesie fur alle Reize im Versorgungsgebiet von C VI und CVTI, 
und vasomotoriscb-trophische Storungen in diesen Wurzelbezirken. 

4. Sensible Reizerscheinungen im Innervationsbereich von CVIl 
bis D I. 

6. Leichte Schwache der linkenHand und spasfcische Parese des rechten 
Beines mit Reflexzuckungen in demselben. 

6. Hypasthesie fiir taktile, in etwas schwachcrem Grade auch fiir 
tliermische und algetische Reize und Bathyhypastnesie in der rechten 
Korperseite von DY nach abwarts, sowie kcntralaterale Thermhypasthesie 
und Hypalgesie. 

Also Bild der Brown-S< : quardschen Halbseitenlahmung, das auf eineH 
Prozefi im Bereich der rechten Zervikahnarkhalfte hindeutet, in den haupt- 
sdcMich das Segment- bzw. Wurzelgebiet von C 7 — D1 einbezogen ist. 

Fur die Natnr des Leidens sind absolut zuverlassige Arhaltspunkte 
nicht vorhanden. Wenn auch das Kompressionssyndrom in erster Linie 
fiir eine meningeale Affektion spricht, so ist doch andererseits die Mog- 
lichkeit eines intramedullaren Prozesses (mit der motorischen Parese 
gleichseitige Sensibilitatsstorung fiir alle Reize!), bzw. Kombination mit 
einem solchen nicht von der Hand zu weisen. Da ich aber auch im letz- 
teren Falle ein Obenviegen der meningealen Veranderungen annehmen 
mochte, so erscheint mir cperativer Eingriff gerechtfertigt zu sein, zumal 
das Zustandsbild seit Monaten im wesentlichen unverandert geblieben 
ist, in letzter Zeit sogar eher wieder eine gewisse Progredienz erkennen 
laBt (Auftreten spinaler Reizsymptome in Form von Spontanzuckungen 
im Bein der gelahmten Seite). Es empfiehlt sich Resektion der 
Wirbelbogen C6 und 7 und Th. 1 und evtl. auch noch Weg- 
nahme des Dornfortsatzes vom 5. Halswirbel. 

24. XI. Operation (Taf. XVI): Wegnahme der Wirbelbogen von 
C5—Th 1. Blutung gering. 

Bogen von C 5 und Dornfortsatz von Th 1 gebrochen. Dura pulslos, 
zeigt feinste GefaBzeichnung und grauweise Farbe. Sie wolbt sich ballon- 
artig in die Knochenliicke vor, wobei ihre Mitte noch deutlich kainmartig 
vorgetrieben wird. 

In die zunachst allein gespaltene Dura drangt. sich als pralle Zyste die 
zart lila gefarbte und vollig durchsichtige Arachnoidea. Nach ihrer Eroffnung 
flieflt Liquor unter starkem Drucke ab. Danach deutliche Pulsation. 
Das Mark in der Mitte von prall gefullten, stark geschlangelten GefaBen 
bedeckt. Die Ligamenta denticulata sind zwischcn 6.—8. Wurzel durch 
zarte Hautehen miteinarder verbunden, wodurch namentlich die 8. Wurzel 
verzerrt wird und peitschenartig mit der Dura verbunden ist. Hire Ldsung 
gelingt ohne Schwierigkeiten. GefaBinjektion bei Anlegung der fort* 
laufenden Duranaht geringer. 

Schiohtnaht der Muskeln, Fasziennaht, Hautnaht. 
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Klagt auBer ertraglichen Schmerzen in der rechten Schulter nur 
wenig in den ersten Tagen nach der Operation. Die vorhandenen Kopf- 
schmerzen haben sich schon am zweiten Tage verloren. Der friiher ver- 
achlossene und wortkarge Kranke ist gespraohig und bestatigt gern sein 
besseres Befinden. Er fiihlt sich freier und frischer. 

27. XI. Klagt fiber Schmerzen in der rechten Schulter.. Ist psychisch 
wie umgewandelt, viel freier und aufgeraumter. 

5. XII. Entferaung der Nahte. Wunde reaktionslos geheilt. Der voi¬ 
der Operation standig vorhandene Kopfdruck hat sich vollstandig verloren. 

14.1.1916. Keine Pupillendifferenz mehr. Abflachung der rechts- 
seitigen Nackenmuskulatur weniger auffallig. 

Erheben des rechten Armes gelingt bereits etwas fiber die Horizcntale 
Jiinaus. Auch Adduktion im Schultergelenk weseatlich besser wie friiher. 

Beugung im Ellenbogengelenk gut, Streckung noch ziemlich schwach, 
aber doch nicht mehr so wie vor der Operation. Hand- und Fingermus- 
kulatur im wesentlichen unverandert, nur daB die Kontrakturstellung 
der Finger passiv leichter und ohne Schmerzen zu tiberwinden ist. 

Benutzt, was er vor der Operation nicht konnte, die rechte Hand 
zu kleinen Hilfeleistungen, z. B. beim Ankleiden; kann mit Bleistift auch 
schon damit schreiben. 

Die Sensibilitatsstorung in der rechten Oberextremitat ist insofern ge- 
bessert, als nur noch der Ausfall in der ulnaren Halfte der Hand und des 
Vorderarmes nachweisbar ist. Im 4. und 5. Finger Bathyhypasthesie. 

Am Rumpf besteht nur noch fiber beiden Schulterblattem eine Hyp- 
asthesie ftir a lie Reize. An den Beinen in beiden Unterschenkeln relative 
Hypasthesie und Hvpalgesie bei nahezu kompletter Thermanasthesie und 
normaler Tiefensensibilitat. 

Rechte Hand stark zyanotisch. 

Sehnenreflexe an Oberextremitaten rechts <C links. 

Sehnenreflexe an Unterextremitaten rechts > links. AuBerdem rechts 
Oppenheimsches und Rossolimosches Zeichen und FuBklonus. 

Bauchdecken- und Kremasterreflexe rechts 0, links sehr schwach. 

Motilitat des rechten Beines wesentlich besser und nur noch unbe- 
deutend hinter links zurfick. 

Spontanzuckungen im rechten Bein noch nicht ganz verschwunden, 
aber angeblich viel seltener. 

4. II. In den letzten Tagen wieder mehr Schmerzen im rechten Arm, 
die aber mit Aspirin leicht zu beeijiflussen sind. 

15. II. Wieder vollstandig schmerzfrei. 

10. III. Morgens sind die Finger fast ganz in die Hohlhand einge- 
schlagen; nach einigen passiven Bewegungsversuchen bessern sich jedoch 
die Spannungen. Streckbrett nur stundenweise wegen auftretender Schmer¬ 
zen bei langerem Tragen. 

14. IV. Auf Ernteurlaub. Schmerzrfickfall. so daB er sich in ein 
Heimatlazarett aufnehmen lassen muBte. 

21. IV. Kommt sehr abgespannt zurfick. Hat immer noch starke 
Schmerzen im rechten Arm. 
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28. IV. Schmerzattacke wieder voiuher. Bei langerem Gehen (fiber 
1 Stunde hinaus) Schwaclie und Steifigkeit im reehten Bein. 

12. VI. Bei Wetterumschlag stets Schmerzen in Schulter und Aim 
rechts, die einige Tage anhalten und dann wieder spurlos verschwinden. 

Tragt jetzt auch naclits das Strcckbrett fiir die re elite Hand. 

21. IX. War 14 Tage auf Urlaub. Hat die Reise (12 Stunden Bahn- 
fahrt) diesmal ohne jede Beschwerden uberstanden. Versuohte, sich zu 
Hause in seiner Land wirtsch aft zu betatigen, konnte aber sell were Arbeiten 
lioch niclit leisten. 

3. X. Abgangsbefund: 

Erheben des reehten Amies etwa halbwegs bis zur Senkrechten, aber 
nur gegen schwaehen Widerstand. Trizepswirkung ungefahr mit dei 
Halite der normalen Kraft. Streckung’der Hand gut mit Radialabduktion. 
Beugung etwa bis zu einem Drittel des normalen Umfanges und ziemlich 
kraftlos. Finger 3—5 in halber Beugestellung konnen aktiv nur spur- 
weise, passiv restlos gestreckt werden. Strcckung von Daumen und Zcige- 
finger ganz leidlieh. FaustsckluB moglich, aber matt. Spreizbewegungen 
der Finger und Opposition des Daumens felilen vollig. 

Grobe Kraft im reehten Bein noch iznmer schwacher wie links, wenn 
auch nur wenig. 

Reflex- und Sensibilitatsverhiiltnisse im wesentlichen unveriindeit wie 
bei der Untersuchung am 14. I. 16. 

Den Vorseklag einer plastisehen Operation zum Ausgleieh der Finger- 
kontraktur hat der Kranke abgelehnt. 


Beobachtung XI. 

Unteroffizier H. 28. VIII. 1914 GewehrkugelstreifsehuB der linken 
Schulter. Zunaehst keinerlei Erscheinungen; merkte gar nicht. 
daB er verwundet war, bis ihn Kameraden darauf aufmerksain machten, 
daB er blute. Erst naeli etwa 24 Stunden allmahlich einsetzende 
Schwaclie im linken Bein, so daB er dasselbe naehziehen muBte. 
10—14 Tage spater fing auch das reehte Bein an schwack zu weiden. Ver- 
mochte sich noch muhsam auf den Beinen zu halten und von der Front 
allein in die Heimat zu reisen. Konnte aber hochstens kurze Strecken 
von 5—10 Minuten ohne Ruhepauvse zurucklegen. 

15. X. wieder zu leichterem Garnisondienst herangezogen, ob- 
wohl die Schwache in den Beinen noch nicht ganz verschwunden war. 
besonders das linke Bein versagte schon bei verhaltnismaBig geringfugigen 
Anstrengungen. AuBerdein stellte sich um diese Zeit ein fast dauernd 
vorhandener, bei rascherem Gelien bis zur Atembehinderung sich steigern- 
der, stechender Schmerz in der linken Brusthalfte ein und hin und wieder 
auch imperativer Harn- und Stuhldrang. In diesem Zustand tat er mit 
Unterbrechungen noch 1% Jahre lang Dienst und wurde dann schliefllich 
Ende November 1916 seiner ,,Brusts(hmerzen“ wegen aus dem Heeres- 
dienst entlassen. 

Dezember 1916 im AnschluB an starkere korperli(he Anstrengungen 
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plotzliche Verschlechterung. Emeute Zunahme der Schwache im linken 
Bein, sowie Zuckungen in demselben und zeitweiliges Versagen des linken 
Aimes. Versuch mit Extensionsliegekur versagte; Zustand dadurch eher 
verschlimmert wie gebessert. 

21. II. 1917. Antrag auf Wiederaufnahme der Lazarettbehand lung 
und Oberweisung auf die Nervenstation Arnsdorf. 

Status: Alle Bewegungen im linken Bein kraftlos und nur muhevoll 
unter Uberwindung ziemlich erheblicher Spasmen in der gesamten Mus- 
kulatur ausfiihrbar. 

Patellarreflexe beiderseits stark erhoht, desgleiehen die Fersen- 
phanomene, letztere links > rechts. Links Babinski und leiclit erschopf- 
barer FuBklonus. Kremasterreflex links-echwach, rechts f*. Bauchdecken- 
reilexe samtliche erlosohen. 

Im linken Bein Spontanzuckungen und Muskelw< gen im Ober- 
sehenkel. 

Sensibilitat: Giirtelformige Hyp- bis Anasthesie fiir Schmerz- und 
Beriilirungsreize im Bereich von D III—D VI, anscheinend links > rechts. 
Nach oben davon, bis etwa zur Halsrumpfgrenze, und in einem schmalen 
•Streifen in der ulnaven Halfte des linken Amies leichte Abstumpfung fiir 
Pinsel, nach unten zu in der linken (motorisck affizieiten) Korperlialfte 
Hypasthesie fiir taktile Reize und Vibration, auf der Gegenseite Hypalgesie 
und Thermhypasthesie. 

Linke Brustseite in Hohe der Anasthesiezone druckschmerzhaft. 

19. III. Sensibilitatspriifung vergleiche Schema Fig. 11a u. b. Der 
erstmals festgestellte Brown-Sequardsche Typus laBt sicli 
nicht rnehr nachweisen; die sensible Leitungsstorung auBert sicli 
heute lediglich in leichter algetischer und thermischer Unterempfindlich- 
keit beider Beine. Dagegen ist die radikulare Hyp- und Anasthesie in 
iliren Grenzen unverandert geblieben. 

Vorlaufige Diagnose: Spinale Lasion im Niveau der Seg- 
mente D II— I) VI, also entsprechend den Wirbeln th. 1—th. 5. 

Cber die Art des Prozesses laBt sich cinigermaBen Sicheres 
nicht sagen. 

Die heutige Dissoziierung der sensiblen Leitungsunter- 
brec.hung wiirde auf intramedullare Affektion deuten. Es bleibt 
abcr noch der Widerspruch dieses Befundes zu dem beim Auf- 
nahmestatus einwandfrei vorhandenen Brown-Sequard zu er- 
klaren. 

1. IV. Rdntgenologisch negativ.* 

20. IV. Zunehmende Verschlechterung. Das linke Bein wild 
immer steifer; kann nur noch kurze Strecken von hochstens 10 Minuten 
geRen. Auch der linke Arm ist schwacher wie der rechte. Verstarkte 
Schmerzen in der linken Brusthalfte. Stimmung auffallend ge- 
driickt, mitunter bis zur Weinerlichkeit. Kann sich selbst keine Reclien- 
schaft iiber die Ursache seiner Verstimmung geben. Bescndere Sorgen um 
seinen Zustand mache er sich nicht, da er bestimmt hoffe, daB ihm durch 
eine Operation geholfen werden kdnne. 
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1. V. Herabsetzung raittleren Grades fur alle Reizqualitaten, aber 
'doch am ausgesprochensten fiir warm und kalt an beiden Beinen. viel- 
leicht spurweise links > rechts. Radikulare Rumpfanasthesie wie friiher. 
nur reicht heute die proximalwarts anschlicBende taktile Hvpasthesie 
vom bis zum Schliisselbein, hinten bis zur Halsrumpfgrenze des Drei- 


Fig. 11a. Fig. lib. 

eckes von CV—C VII des Seifferschen Schemas. Die ehemals ange- 
gebene Hvpasthesie in der ulnaren Halfte des linken ArmVs 
ist nicht mehr nachweisbar. 

Grobe Kraft im linken Bein entschieden sehleehter wie fruher. Aktive 
Bewegungen nur nocli gegen minimalsten Wideretand. 

Reflexverhaltnisse im wesentlichen unverandert bis auf die Kremaster- 
reflexe, die heute vollstandig ausfallen. 
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9. V. Seit einigen Tagen Schmerzen im Nacken und Stei- 
figkeit, Tranen des linken Auges und Unfahigkeit dasselbe 
zu schlieflen, Ersckwerung des Kauens und Umwendens der 
Speisen, die leicht aus dem Munde fallen. Kurz zuvor, 1—2 Tage lang, 
Zuckungen in der linken Gesichtshalfte. 

Objektiv: Einwandfreie Fazialisparese links, ziemlich gleichmaBig in 
alien drei Asten, vielleicht im Augenast am ausgesprochensten. Lid- 
schluB kraftlos bis etwa zu zwei Drittel. 

’ 10. V. Oberc Cucullarispartie links defltlich abgeflacht und sowohl 

fur den faradischen, wie insbesondere fiir den galvanischen Strom schwacher 
erregbar wie rechts. Galvanische Zuckung deutlich verlangsamt mit 
ITberwiegen der Anode. 

Im Fazialis keine Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit, hoch- 
stens eine geringfiigige Erhohung fur beide Stromarten auf der pareti- 
schen Seite. 

Normaler Augenhintergrund. 

Gang zurzeit so schlecht, daB er das Haus nicht mehr verlassen kann. 
Neuerdings auch wieder imperativer Ham- und Stuhldrang. 

Heute normale Sensibilitat oberhalb der radikularen 
Rumpfzone. 

15. V. Grobschlagiger Nystagmus in den seitlichen Endstellungen 
der Bulbi. Dabei unwiderstehlicher Lachzwang. 

Fortwahrendes Scliwanken des Sensibilitatsbefundes. Kon- 
stant bleibt eigentlich nur der anasthetische Bezirk der Giirtelzone. Der 
Rest derselben und der sensible Ausfall proximal- wie distalwarts von ihr 
ist von wechselndem Bestand und von wechselnder Intensitat. 

Wassermann im Blut wiederholt negativ. 

16. V. Augenstation (O.-St.-A. Dr. Schmidt): Rechts: S 6/5. Zen- 
trale Farbenempfindung fiir 1 ccm groBe Objekte ohne Storung. Gesichts- 
feld fiir weiB normal, fiir rot und blau leicht in atypiseher Weise eingeengt, 
frei von Skotomen und ohne VergroBerung des blinden Fleckes. 

Objektivbefund normal, insbesondere keine temporale Abblassung des 
Sehnerven. 

Links: S 6/6. Farbenempfindung, Gesichtsfeld und Objektivbefund 
wie rechts. ’ 

Bei starker Seitwartswendung der Augen leichter grobschlagiger 
Nystagmus. 

Urteil: Der Augenbefund ist nicht geeignet die Diagnose „Multiple 
Sklerose“ zu stiitzen. 

Aus dem Bericht fiir die chirurgische Station: 

Anamnese und Befund lassen im vorliegenden Falle eben- 
sowohl an eine multiple Sklerose wie an eine traumatische 
Meningomyelitis denken. Am meisiten Wahrscheinlichkeit 
diirfte nach unseren bisherigen Erfahrungen die letztere 
Annahme fur sich haben, und zwar unter der Voraussetzung 
eines Herdes im Bereich der Dorsalsegmente II—VI, der in 
geringerem Grade das Mark selbst, in der Hauptsache aber 
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die Meningen in Mitleidenschaft gezogen, und durch adhasive 
Veranderungen und Liquorabsperrung 'nach oben zu Fern- 
svmptomen seitens des Halsmarkes und der Medulla ob¬ 
longata gefiihrt hat. Ich halte daher, bei der stetigen Pro- 
gredienz des Leidens, eine explorative Laminektomie fur 
gerechtfertigt, und empfehle, mit der Resektion des 7. Hals- 
wirbelbogens zu beginnen und von da nach unten zu gehen 
bis zum 4. Brustwirbel. 

22 . V. Operation: Wegnahme der Wirbelbogen von C7—D4.' 
Starkere Blutung, die aber durch Tamponade steht. Knochen von D 2 
auffallig briichig. Dura in der Ausdehnung von D 1—D 2 von einer dunkel- 
roten Membran iiberzogen, die sich im ganzen abheben laBt. Darunter 
und bis D 4 Dura rotlich verfarbt. Dura pulslos, prall gespannt, wolbt 
sich nach hinten durch die Knochenoffnung schiffskielartig vor. Nach 
Eroffnung der Dura flieBt Liquor unter stark erhohtem Druck ab, nach 
AbfluB einer maBigen Menge nimmt die vordem glasig gequollene Dura 
ein normales Aussehen an. Die Dura wird fiir sich bis auf ein kleines Loch 
in der Arachnoidea gespalten, die als quallenartiges Gebilde sich in den 
Duraschnitt vorwolbt. Beim Auseinanderhalten der Wundrander der 
Dura erkennt man, daB die Arachnoidea mit der linken Halfte des Markes 
in der Ausdehnung von C 7 bis D 4 innig verklebt ist, wahrend in der ent- 
sprechenden rechten Halfte nur einige zarte Faden von der Arachnoidea 
zum Mark ziehen. In der angegebenen Lange ist deswegen Liquorzirku- 
lation nur um die rechte Halfte des Markes moglich, da die linke Halfte 
des Subarachnoidealrauines durch Verklebung von Arachnoidea und Pia 
verodet ist. Die linke Halfte des Markes zeigt, soweit die Arachnoidea 
mit ihm verwachsen ist, eine GefaBinjektion von seltner Starke. Die 
GefaBe sind hier korkzieherartig gewunden, strotzend mit blauschwarz 
verfarbtem Blut gefiillt; in der entsprechenden linken Halfte ist die GefaB¬ 
injektion und Schlangelung etwas weniger ausgepragt. Die verklebte 
Arachnoidea laBt sich nur in Fetzen ablosen, die zur Untersuchung auf- 
bewahrt werden. Das Mark selbst zeigt auBer der stacken GefaBinjektion 
keine krankhaften Veranderungen. Es ist weder abgeflaoht noch platt. 
Die Wurzel D 2—D 4 links sind durch straffe Verwachsungen mit der 
Dura verlotet,-die sich unter horbaren Gerauschen stumpf losen lassen. 
Rechts sind nur D 1 und D 3 leicht mit der Dura verklebt. Der stockende 
LiquorabfluB kommt wieder in Gang, als beim Sondieren nach oben noch 
einige Verwachsungen unter deutlichem Knacken gelost worden sind. 
Auffallig ist, daB das Mark beim Abziehen der mit ihm verwachsenen Arach¬ 
noidea sich nicht nach vorn ziehen laBt. Es wird auch auf seiner Vorder- 
seite durch Verwachsungen mit der Dura festgehalten. Das erklart viel- 
leicht die merkwurdige Erscheinung, daB Pulsation uberhaupt nicht ein- 
tritt. Einige Zeit nach Losung aller Verwachsungen verlieren die GefaBe 
ihre starke Schlangelung und nehmen eiuen rotlichen Farbenton an. 

Fortlaufende Duranaht mit GefaBseide. Schichtnaht der Muskeln, 
Fasziennaht mit Seide. Hautnaht. 

25. V. Bis auf leichte linksseitige Fazialisschwache nichts mehr von 
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Bulbarsymptomen. Schmerzen in der linken Brusthalfte nur noch un- 
bedeutend. 

Stimmung auffailend euphorisch. Spricht sehr viel, hat tausend 
WiinBche. EDtwirft Dankadressen fur die Arzte, bestellt Geschenke fur 
seine Kameraden, aus Freu.de dariiber, daB er nun wieder gesund werde. 

1. VI. Macht Gehversuche am Stock. 

2. VII. Linkes Bein wird langsam lockerer. Psychisch dasselbe 
hypomanische Bild: 1st standig unterwegs, obwohl er die Weisung hat 
noch Ruhe zu halten und viel zu liegen. Macht groBe Projekte von Bade- 
reisen, Geschaftsgriindungen mit Millionen-Kapital usw. 

7. VIII. In den letzten Wochen allmahlich ruhiger geworden. Spa- 
stische Parese des linken Beines in langsamer Riickbildung. 

13. X. Psychisch keine Auffalligkeiten mehr. Fazialisparese fast 
restlos ausgeglichen. Zwangslachen verschwunden. 1st mit seinem Befinden 
zufrieden. 

15. XII. Fiingt wieder an zu querulieren. Auch Gehen wieder schlechter. 

Beobachtung XII. 

Unteroffizier R. wurde am 21. IV. 1916 durch einschlagende Granate 
verschiittet, wobei er groBe Ersdchollen und Steine ins Kreuz bekam. 
Gleich von Anfang an Schwaehegefiihle in beiden Beinen und Schmerzen 
vom Kreuz giirtelformig ausstrahlend in die Unterbauchgegend und in 
die Schenkelbeugen, besonders stark in der Nacht und beim Husten oder 
Niesen. Tat in diesem Zustand noch ungefahr 3—4 Wochen Dienst, dann 
muBte er sich krank melden, ,,weil ihn die Beine nicht mehr tragen wollten" 
und die Schmerzen immer heftiger wurden. Er konnte die Bauchpresse 
nicht mehr anwenden und bekam auch Harnbeschwerden. Mit Lazarett- 
zug nach Reserve-Lazarett K. 

23. V. Daselbst Untersuchung durch Ref. (M.): Gehen oder Stehen 
unmoglich. Auch Umwenden oder Aufrichten nicht ohne Unterstiitzung. 

AUe Bewegungen in Knie- und Hiiftgelenk beiderseits kraftlos und 
nur gegen geringsten Widerstand. Am meisten gestort ist Beugung in der 
Hufte und Streckung im Knie. FuB- und Zehenbewegungen nahezu 
normal. 

Bauchpresse sehr schwach, rechts = links. 

Patellarreflexe nicht auslosbar. Fersenphanomene erhoht, rechts > 
links. MaBige Hypertonie in der Unterschenkelmuskulatur. 

Beiderseitig ausgesprochener Babinski, Oppenheim, Rossclimo. 

Kremasterreflex rechts kaum, links nur schwach zu erzielen. Bauch- 
deckenreflexe (obere und untere) fehlen vollstandig. 

Hypa sthesie fiir alle Qualitaten zwischen Xiphoid- und Nabellinie. 
Von da bis zur Rumpfbeingrenze nahezu komplette Anasthesie, weiter 
distalwarts wieder Hypasthesie, Lage- und Knochengefuhl in beiden 
•Unterextremitaten herabgesetzt. 

Vorlaufige Diagnose: Spinale Lasion im Niveau des unteren 
Brustmarkes (haupts&chlich D IX—D XII). 

Uberweisung zur wciteren Beobachtung nach Arnsdorf empfohlen. 
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25. V. 1916 Verlegung erfolgt. 

Bauchpresse heute kraftvoller. Kann auch mit Untersttitzung 
einige Schritte gehen. 

Patellarreflex links schwach, rechts kaum auslosbar. Dasselbe gilt 
fur die Kremasterreflexe. 



Fig. 12 a. Fig. 12 b. 

Sensibilitat wie bei der ersten Priifung, nur dafi Nadel heute in der 
Hyp- und Anasthesiezone (von der Xiphoidlinie bis zur Rumpfbeingrenze) 
unangenehm empfunden wird. GesaB, Ruckseite der Beine und FuB- 
rucken sensibel intakt. 

Blasenbeschwerden scheinen sich zu bessern. 

28. V. Rontgenologisch negativ. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Uber die unter dein Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 47 

30. V. Stetig wechselnder Befund. Motilitat der Beine wieder 
scblechter, ebenso Bauch pr esse. 1st selbst mit doppekeitiger Unterstiitzung 
nicbt in der Lage, sich auf den Beinen zu halten. Patellarreflexe beideiseits 
schwach aber deutlich zu erzielen. Kremasterreflex links normal, rechts 0 . 
Von den Bauchdcckenreflexen sind die oberen andeutungsweise vorhanden. 
Rechts FuBklonus. Die iibrigen spastischen Phanomene wie zuvor. Von 
den sensiblen Storungen bleibt konstant nur die Hypasthesie an der Vorder- 
seite der Beine und die taktile Empfindungslalimung am Rumpf, wahrend 
die Stoning des Sclimerz- und Temperatursinnes in der Rumpfzone stand ig 
wecliselt. So ist beute die Hyperalgesie wieder in Hyp- bzw. 
Analgesic umgeschlagen und dafur das Temperaturgefiihl 
wieder aufgehellter; dabei machen die Angaben des intelligenten 
Kranken einen durcbaus bestimmten und zuverlassigen Eindruck. 

Hartnackige Verstopfung. Auch wieder zunehmende Erschweiung des 
Wasserlassens. Im Urin Spuren von Eiter. 

Gibt auf Befragen zu, daB unmittelbar nach der Verletzung Spontan- 
zuckungen in beiden Beinen (Addiiktionsbewcgungen) bestanden batten, 
rechts > links, die mit Zunahme der Lahmung in der letzten Zeit wieder 
allmahlich nachgelassen haben, obne indessen ganz zu verschwinden. 

ZusammenfasBender Bencht fiir die cbirurgische Station: 

Anamnestisch: Verschuttung am 21. IV. 1916. GroBe Erdschollen 
und Steine ins Kreuz. Seitdem Schwacbegefirhle in den Beinen und giirtel- 
formige, vom Kreuz in beide Scbenkelbeugen und in die Unterbauchgegend 
ausstrahlende Schmerzen (D X—LI). Unter Sehonung zunachst weiter 
Dienst trotz stetiger Zunahme der Schmerzen und der Beinschwache, 
zu der sich nach und nach Harn- und Stuhlbeschwerden gesellt hatten. 

Erst 3—4 Wochen nach dem Unfall krank gemeldet und mit Lazarett- 
zug abtransportiert. Unterwegs plotzliche Versch lechterung bis zur kom- 
pletten Unfahigkeit zum Gehen oder Stehen. 

Anfangs haufigere, spater seltenere Reflexzuckungen in beiden Ober- 
schenkeln (Adduktorengruppe). 

Befund: 1 . Parese w'echselnden Grades in Rumpf- und Oberschenkel- 
muskulatur, am ausgesprochensten in den Beugem der Hufte und in den 
Streckern am Oberschenkel. 

2. Permanenter Ausfall der unteren Bauchdeckenreflexe, Inkonstanz 
der Supraumbilikal-, der Kremaster- und Patellarreflexe bei normalen 
Fersenphanomenen. Spastische Reflexe und Hypertonie in der Unter- 
schenkelmuskulatur. 

3. Anasthesie im Versorgungsbereich von D X—D XII und Hyp¬ 
asthesie im Bereich von LI—LIV. Storungen wechselnden Charakters 
flit Temperatiir und Schmerzreize im Gebiet der Segmente D VI—D X. 

4. Sensible und motorische Reizerscheinungen im Wurzelbereich von 
D X—LII. 

5. Stuhl- und Urinverhaltung; beginnende Zystitis. 

Es finden sich demnach stabile segmentare Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen (Gurtelschmerz, radikulare Anasthesie und Areflexie) im Gebiet 
von D X, D XI und D XII, inkenstante Motilitata- und Sensibilitats- 
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storungen und ebensolche Reflexanomalien ira Gebiet von D VI—DIX 
und von L J—L IV, und schliefilich auf Leitungsunterbrechung verdiichtige 
Symptome (spastische Phanomene und Retentio urinae et alvi) im 
sakralen Verso rgungsbereich. 

Dieses game Bild spricht ziemlich eindeutig fur eine Ldsion des Rueken- 
markes im Niveau des X., XL und XII. Dorsalsegmentes. Teilweise, d. h. 
in sehwacherem Grade ist anscheinend auch noch das Wurzelgebiet LI—L f. 
soirie der proximalwarts anscbliefiende Segmentbem'rh bis hinauf zu I) VI 
mil affiziert. 

Am meisten Wahrscheinlichkeit fur sich hat ein adhasiv 
meningitischer ProzeB (nach Meningealhamorrhagic oder Wir- 
belfraktur), der seinen Hauptsitz in der Hohe der untersten 
drei Dorsalsegmente hat und die nach oben und unten angren- 
zenden Segmente oder Wurzeln durch leichtere Vcrwachsun- 
gen, oder wahrscheinlicher noch durch Liquordruck in Mit- 
leidenschaft. zieht. 

Die Stabilitat des Zustandes seifWochen und die beginnende Cystitis 
diirften Laminektomie rechtfertigen. 

Es empfiehlt sich zur mdglichst ausgedehnten Freilegung 
des supponierten Prozesscs Resektion der Wirbelbbgen 9—12. 

31. V. Operation (Taf. XVII/XVIII): Wegnahme der, Bogen 
D 9—12. Sehr starke Blutung, sc daB einige GefaBe gefaBt und unter- 
bunden werden miissen, Knochen von D 12 auffallend briichig. 

Dura pulslos, von D 9—11 ist sic von einem zarten, diinnen. rosa ge- 
farbten, faserigen Oberzuge umhiillt, der sich stumpf abziehen laBt. Von 
DIO bis zur Mitte von D 12 schimmert sie gelblieh blau, im ubrigen normal. 
Druck dem Gcfiihl nach nicht erhbht. 

Nach Eroffnung flieBt Liquor unter maBigem Drucke ab, bei jedem 
Atemzuge wolben sich Restc der Arachnoidea in den Duraschnitt vor. 

Nach rcchts bestehen spinnwebenartige Verwachsungen zwischen 
Mark und Dura, die so fest sind, daB beim Zuge an der reohten Halfte 
der Dura das Mark in seiner ganzen Ausdehnung mit nach rechts verzogen 
wird. Auf dem Mark erweiterte, geschlangelte, prall gefiillte GefaBe. Von 
oben her wird eine gclatinos aussehende Membran zystenartig in den 
eroffneten Duraraum bei den einzelnen Atemziigen vorgetrieben, die die 
Liquorabsperrung bedingt. Nach Lbsung aller Verwachsungen und Er¬ 
offnung der zystenartigen Membran unter Wegnahme ihrer Wande fall! 
das Mark in sein Nest zuriick und LiquorabfluB tritt von oben her ein. 
Die Schlangelung der GefaBe verliert sich, das Mark selbst sieht 
normal aus. 

Fortlaufende Duranaht mit GefaBseide. Schichtnaht der Muskulatur 
und Naht der Faszie und Haut mit Seide. 

Wahrend der ersten Woche Katheterismus notwendig, dann spon- 
tanes Wasserlasscn ohne Beschwerden. Schmerzen gering, doch klagt der 
Kranke an sich nicht viel. 

21. VI. Fiihlt sich wohl. Macht erste Gehversuche. Keine Blasen- 
beschwerden mehr. 
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14. VII. Geht kurze Strecken von 15—20 Minuten ohne Stock. Nachts 
nock hin und wieder Zuckungen in den Beinen, aher nicht mehr so schmeiz- 
haft wie friiker. 

4. VIII. Macht einstundige Spaziergange ohne nennenswerte Er- 
miidung. 

11 . VIII. Unfcere Bauchdeckenreflexe nicht auslosbar, Patellarreflexc 
beiderseits noch etwas abgesohwacht, sonst normale Reflexverhaltnisse. 

21. IX. Samtlichc Reflexe normal, aucli unterc Bauchdeckenreflexe. 
Motilitat der Beine frei bis auf leichte Reduktion der groben Kraft in der 
linken Untercxtremit-at. Sensibilitat intakt. 

29,1. 1917. Bei groBeren Anstrengungen noch leichte Ermiidbarkeit 
des linken Beinen und hin und wieder auch Schmerzen im Riicken. 

Als zeitig g. v. Heimat zum Truppenteil entlassen. 

Beobachtung XIII. 

Musketier H. 7. VII. 1916 GewekrkugelsteckschuB des Ruckens. 
EinschuB rechts unterhalb der Scapula. GeschoB unmittelbar links von 
der Wirbelsiiule in Hoke des 8 . Brustwirbeldornes (im Feldlazarett ent- 
fernt). Sofort Liihmung beider Beine und Gefuhl ,,als cb das Fleisch an 
ilinen herunterhinge 44 . Stuhl- und Urinverhaltung. Impobenz. Nach 
einigen Tagen Wiederkehr der Beweglichkeit in Zehen- und FuBgelenken, 
1 —2 Wochen spiiter auch im Knie und Hiifte beiderseits. Seitdem keine 
Fortschrittc mehr. Ham- und Stublbeschworden unvcrandert, aber hin 
und wieder Erektionen. 

Mit deni Auftreten der ersfcen Bewegungcn in den Beinen Einsetzen 
von giirtelformigen, an Intensit-at stetig sick steigernden Schmerzen, zuerst 
oberhalb des Nabels, jetzt.mehr im Unterlcib. Schmerz dauernd, hochsbens 
sekundenweise unterbrochen. In den letzten Tagen unwillkurliche Schleu- 
derbewegungen in den Beinen, besonders im rechten. 

Befund am 11 . VIII. 17: Liegt stohnend mit schmerzverzerrtcm 
Gesicht zu Bett. Spontaner Stuhlabgang. Dauerkatheter. 

Umdrehen selir miihsam. Aufrichten nur mit Unterstutzung. Gehen 
cder St-ehen unmdglich. Bauchpresse sehr schwach. 

Beide Beine ziemlich stark abgemagert*. A lie Bewegungen in Knie- 
und Hiiftgelenken aktiv ausfuhrbar, aber kraftlos. FuB- und Zehenbe- 
wegungen kraft-iger, aber auch nicht normal. 

In beiden Oberschenkeln fibrillares Muskelwogen. 

Bauchdeckenreflexe erloschen. Kremasterretlex links 0 , rechts 
eben angedeutet. Patellar- und Ferscnphanomene stark erhoht, rechts > 
links. AuBerdem beiderseits, aber ebenfalls rechts > links, FuBklonus, 
Babinski, Oppenheim, Rossolimo. 

Sensibilitat: Am Rumpf zwischen Rumpfbeingrenze und Mitte 
zwischen Xiphoid- und Nabellinie, rechts mehr wie links, Hyperastkesie 
fur Pinsel, Nadel und Kiiltcreize (,,Pinsel als Kitzeln, Nadel und kalt 
sckmerzhaft' 4 ). In beiden Oberschenkeln Herabsetzung, in den Unter- 
schenkeln Aufhebung der Vibrationsempf indung, bei anscheinend intaktem 
Lagegefuhl. (Vgl. Schema Fig. 13.) 

Dcutscni' Zeiischrift f. Nervcnhcilkunde. Bd.Gi. 4 
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Elektrisch: Hechter Rectus abdominis reagiert faradisch und gal- 
vanisch selbst auf starkste Strome nur sehr schwach. Keine Ea. R. Eeine 
Umkebr der Zuckungsformel. 

Rontgenologisch: 7. und 8. Rippe dicht vor ihren Wirbelaneatzen 



gebrochen. An der Bruchstelle der 7. Rippe hat sich ein starker, kugel- 
formiger Kallus gebildct. Die Zeichnung i des 9., 8., 7. und 6. Wirbelkorpera 
ist unscharf, namentlich sind die Zwischenwirbelraume zwisclien dem 
8 . und 7., 7. und 6. und 6. und 5. Brustwirbel vollstandig verschwommen. 

Zusammenfassung: Klagt iiber aulierordentlich heftige Gurtel- 
schmerzen in der Unterbauc h ge gend und fiber Spontanzuckungen in den 
Beinen, am starksten im rechten. 
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Objektiv: I. Segmentsymptome. 

a) Sohwache der Bauchmuskulatur mit quantitativen Veranderungen 
der elektrischen Brregbarkeit im rechten Rektus. 

b) Fehlen der Bauchd eckenphanomene und dee reck ten Kremaster- 
reflexes. 

c) Gurtelformige Parasthesie-Zone, rechts > links, im Bereich von 
D VII-LI. 

II. Leitungsunterbrechungssymptome. 

a) Spastische Paraparese der Beine. 

b) Blasen- und Mastdarmlahmung. 

c) Pallhypasthesie iD beiden Unterextremitaten. 

Diagnose: Spindle Ldsion im Niveau der Segmente D VII—L IjLll, 
also entsprechend den Wirbeln thoracal. VI—XjXL Am wahrscheinlichsten 
vorwiegend meningealer Prozefi (Anamnesef). 

Da eine weitere spontane Heilungslendem nicht zu bestehen scheint 
und au per dem die Blasenlahmung eine dauemde Oefahr fur den Kranken 
bildet, erscheint Laminektomie indiziert. 

Es empfiehlt sich Resektion der Wirbelbogen VI — X. 

16. VIII. Operation (Taf. XIX/XX): Wegnahme der Bogen von 
Th 6—Th 10. Blutung gering. 

Von der Mitte des 7. Bogens springt von rechts her ein Knpchenspom 
vor, der epidurales Fett und Dura grubchenformig eindrOckt. Er haftet 
der Dura fest an und ist nur schwer von ihr zu losen. Dura pulslos, zeigt 
keine Veranderungen bis auf eine bucklige, hauptsachlich rechteseitige 
Vorwolbung vom oberen Rande des 7. bis zum unteren Rande des 9. Bogens. 

Nach Eroffnung flieBt Liquor unter etwas erhohtem Druck in maOiger 
Menge ab. Danacb mit dem Pulse synchrone Pulsation. Auf dem Mark 
zarte, spinnwebenartige Hautchen, die sich stellenweise in grofien Stucken 
abziehen lassen. Die Wurzeln 6 und 7, geringer die folgenden, sind auf 
beiden Seiten mit der Innenflache der Dura venvachsen. .Die Losung 
gelingt ohne Schwierigkeiten. Sondierung nach oben und unten frei. 

Fortlaufende Duranaht. Schichtnaht der Muskeln. Fasziennaht mit 
Seide. Hautnaht. 

In der ersten Wcche stark vermehrte und auBerst schmerzhafte Spon- 
tanzuckungen der Beine. Von der Operationswunde wenig Beschweiden. 
Temperatursteigerungen bis 39 durch abgesackten Eiterherd hervor- 
gerufen, der durch Weiterkriecben des Dekubitalgeschwiin unter der Haut 
entstanden war. 

24. VIII. Zum 1. Mai spcntaner Urinabgang. Zuckungen in den 
Beinen noch sehr schmerzhaft, aber seltener. 

20. IX. Sichtliche Besserung des Allgemeinbefindehs. Zuckungen 
und Schmerzen haben bedeutend hachgelassen. Decubitus im Abheilen. 
Urin klar; Katheter und Spiilung nicht mehr notwendig. 

10 . X. Erste Gehversuche. 

6 . XI. Geht ziemlich rasch und leidlich sicher an 2 Krttcken. . Spas- 
men und Ataxie der Beine in raschem Abnehmen. Keine nennenswerten 
Schmerzen rmd auch keine Spontanzuckungen mehr. 

4 ’ 
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29. XI. Decubitus vollig abgeheilt. Versucht im Zimmer scbon 
ohue Stutze zu gehen. 

4.1. 1917. Geht chne Stock, aber noch etwas breitspurig und rnsicher. 
Vollig beschwerdefrei den ganzen Tag im Hause beschaftigt. 

7. IV. Dauerndes Wohlbefinden. Gang wird immer sicherer. Geht 
hintereinander bis zu 2 Stunden, ohne zu ermuden. Arbeitet in den Werk- 
stiitten. 

1 . VIII. Als zeitig a. v. fur leichte Beschaftigung zum Truppenteil 
entlassen. 

Abgangsbefund: Ncch miiBige Sphinkterschwache, keine Blasenbe- 
schwerden mehr. Scbmerzen ertraglichen Grades im Kreuz und im rechten 
Knie bei Wetterumschlag. 

Bauchdeckenreflexe nicht auslosbar, Kremasterreflexe beiderseits nur 
spurweise. 

Spastische Phanomene an den Unterextremitaten im wesentlichen 
unveriindert. 

Grobe Kraft in beiden Beinen o. B., ebenso Bauchpresse. 

Oberflachen- und Tiefensensibilitat noima!. 

Beobachtung XIV. 

Musketier T. 5. IX. 1915 durch GewehrsteckschuB am Riicken ver- 
wundet. EinschuB knapp unterhalb des linken Schulterblattes; GeschoB 
anscheinend in dcr Hbhe des 3. Lendenwirbels, 3 Querfinger nach rechts 
von der Wirbelsaule entfernt. 

Sofort Liihmung beider Beine und Schmerzen, die vom Riicken nath 
dem Leib zu und in die Vorder- und Innenseite beider Oberschenkel aus- 
strahlten. In Unterschenkeln und FiiBen schmerzhafte Kaltcgefiihle. 
Stubl- und Hambesrhwerden. 

9. X. (Res.-Laz. D.): Beweglichkeit der Beine bes.sert sich, klagt uber 
Leibschmerzeo. 

23. X. Plotzlich einsetzende Psychose; ausgelassene Heiter- 
keit, Flucbtversuche. VeVlegung nach Geisteskrankenanstalt A. 

27. X. Klar und geordnet. Gehversuche am Gehapparat. 

4 . XI. Nachts hochgradig erregt, vollkommen desorientiert, schreit 
und spricht viel, schliigt sich mit den Russen herum. 

5 . XI. Bei der Morgenvisite unklar, erkennt Arzt und Pflegerinnen 
nicht. Tagsiiber etwas freier, abends wieder unklar und sehr erregt und 
unruhig. 

6 . XI. Unverandert; sieht sich verfolgt. 

9 . XI. Wieder ruhig und fiigsam, vollig orientiert. Fiir die Erregungs- 
phase amnestiseh. 

7 . II. 1916 (Nervenstation Arnsdorf): Schmerzen im Unterleib und in 
beiden Hiiften und Oberschenkeln (Vcrderseite), rcchts> links. Kaltegefiihl 
in den Unterschenkeln jetzt. ertraglich. Immer noch Harnbeschwerden. 

Geht hinkend am Stock, steif und breitspurig und unter Nachziehen 
des rechten Bernes. 

Aufrichten aus Riickenlage Sehr miihsam. Bauchpresse schwach. 
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Grobe Kraft im linken Bein nahezu normal, im rechten in toto maBig 
reduziert, ohne Bevorz’ugung bestimmter Muskelgruppen. 

Hypertonie und spastische Reflexein beiden Unterextremitaten, 
rechts > links. Kremasterreflex beiderseits nicht auslosbar. Bauch- 
deckenreflexe sehr lebhaft. schon bei leisesten Pinselberiihrungen. 



Fig. 14. 


Sensibel: Gurtelformige hyperastbetische Rumpfzone flir alle Emp- 
findungsqualitaten, die innerhalb scharf abgesetzter Grenzen zwei Quer- 
finger nach oben und etwa handbreit nach unten von der Nabellinie sich 
ausbreitet. In beiden Unterextremitaten mit der Rumpfbeingrenze ein- 
setzend und distalwarts allmahlich zunehmend, taktile, algetischc und 
thermische Hypasthesie. Lagegefiihl in beiden grofien Zehen erloschen. 
Pallasthesie links aufgehoben, rechts stark gestort. 
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Elektrisch: Bauchmuskeln faradisch o. B. Galvanisch scheint die Er- 
regbarkeit beiderseits wesentlich herabgesetzt zu sein. Qualitative Verande- 
rungen bestehen nicbt. 

10 . II. Fibrillares Muakelwogen in der beiderseitigen Oberschenkel- 
•und GesaBmuskulatur bei Beklopfen des 11. Brustwirbels, der auch als 
besonders druckempfindlich angegeben wird. Steigert sich bis zum Schuttel- 
tremor, besonders im rechten Bein und soil auch oft spontan auftreten. 

1 . III. Reohts ausgesprochener Glutaealklonus, links ebenfalls, aber 
weniger deutlich. Kremasterreflex schwankend, links heute spurweise 
auslosbar. 

Sensibilitatsbefund wie oben; insbesondere laBt sich die intakt ge- 
bliebene Intermediarzone zwischen der radikular umgrenzten Rumpf- 
hyperasthesie und der Leitungshypasthesie in den Beinen stets einwand- 
frei nachweisen. Wahrend der Untersuchung setzen wieder die fibril- 
laren Zuckungen in der Oberschenkelmuskulatur ein. Sie verdichten 
sich allmahlich zu einem grobschlagigen Schiitteln des rechten Beines, 
das teilweise auch auf das linke Bein iiberspringt. Schweifiperlenbildung 
an beiden FuBen wahrend der Untersuchung, die langere EntbloBung 
erfordert. 

Gibt nachtraglich noch an, daB er anlangs immer Schmerzen in der 
Nabelhohe gehabt habe, giirtelformig um den Leib herum; erst in letzter 
Zeit sollen sich die Schmerzen mehr nach unten in die Schenkelbeuge 
und in die Oberschenkel verzogen haben. Auch nachts sehr viel Schmerzen. 

Morgens beim Erwachen Oberschenkel angeblich immer krampfhaft 
aneinandergezogen, so daB er einige Zeit brauche, um sie auseinander 
zu bringen. 

12. III. Immer unverandert. Keinerlei psychische Auffalligkeit mehr. 

Auirichten aus Ruckenlage geht nach wie vor sehr schlecht. Motili- 
tatsverhaltnisse in den Beinen auf demselben Niveau wie bei der Aufnahme. 
Kann hochstens 10 Minuten lang hintereinander gehen, weil das rechte 
Bein dann zittrig wird und einknickt. Auch langeres Sitzen wegen der 
Schmerzen im Leib nicht moglich. 

Zusammenfassung: 

1 . Spastische Paraparese der Beine, rechte > links, und -Schwache 
der Rumpfmuskulatur. 

2. Aufhebung des rechten, Abschwachung des linken Kremasterreflexes 
(Segmentssymptom). Starke Erhohung der Bauchdeckenphanomene. 

3 . Taktile, algetische und thermische Hyperasthesiezone im Ver- 
sorgungsbereich von D IX—D XI (Segmentssymptom? Liquorstauung?). 
Leitungshypasthesie fur alle Qualitaten in beiden Beinen, rechts = links. 

4. Leiclite Retentio urinae. 

5. Motorische und sensible Reizerscheinung im Innervationsgebiet 
der unteren Dorsal- und oberen Lendensegmente (Segmentsymptom). 

Diagnose: Traumatische Ruckenmarksschadigung im Bereich der 
Segments D IX—L II. Adhasive serose Meningitis ? 

Der Ausfall des rechten Kremasterreilexes im Verein mit den kon- 
stanten Schmerzen in Hiifte und Schenkelbeugen beidereeits, aber doch 
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rechts mehr wie links, sprechen fur eine rechtsseitig voraussichtlich fiber- 
wiegende Lasion im Segment- und Wurzelgebiet von D XII—LII, ent- 
sprechend dem 10. und 11 . Brustwirbel. Mit Riicksicht auf die sehr prag- 
nante Hyperasthesiezone im Bereich von DIX—D XI muB indessen 
damit gerechnet werden, daB auch diese Segmente, resp. ikre Wurzeln, wenn 
auch nur in schwacherem MaCe (Erhaltenbleiben der Bauchreflexe!), noch 
mit affiziert sind. Das Symptom lediglicb auf Liquorstauung zu be- 
ziehen ware zwar angangig, ist mir aber deshalb nicbt recht plausibel, 
weil die Hyperasthesiezone nach uDten nicht unmittelbar in die sensible 
Leitungsstorung in den Beinen iibergeht, sondern durch eine Zwischen- 
zone mit normaler Empfindung von ihr getrennt ist. Der Gedanke, die 
Hyperasthesie auf Wurzelreizung, etwa durch leichte arachnitische Ver- 
wachsungen, zuriickzufiihren, liegt daher nahe, zumal auch der Gurtel- 
schmerz erst lange Zeit in dieser Hoke lokalisiert war. Damit ware aber 
zur Erfassung des Gesamtprozesses dann auch noch Entfernung der Wirbel- 
bogen 9, 8 und 7 evtl. erforderlich. Ich wurde daher empfehlen, die Lamin- 
ektomie, die bei der Stabilitat des Zustandes gerechtfertigt erscheint, 
mit den Wirbeln 8 , 9, 10 und 11 zu beginnen und je nach Bedarf (Dura- 
befund!) auf die Wirbel 7 oder 12 auszudehnen. 

13. III. Operation (Taf. XXI XXII): Wegnahme der Wirbelbogen 
von Th 7 —Th 12 . 

Dcrnfortsatz von Th 12 gebrochen. 

In der Hohc von Th 11 ist von links her kommend der SchuBkanal 
zu verfolgen. Knochen in der Hohe von Th 11 und Th 12 auffallend blut- 
reich. Die spritzenden CefaBe werden durch Aufdriicken von frischen 
Muskelstbckchen zum Stehen gebracht. 

Dura zeigt mit der Atmung synch rone Pulsation, ist in der Ausdehnung 
von Th 8 —Th 10 von einer zarten Membrari umhiillt, die sich unterhalb 
des 10 . Bogens zu einer derberen, sehnigen Schwarte verdickt, die bis 
Th 11 sich erstreckt und spornartig bis zur Mitte der Dura reicht. Die 
Auflagerungen lassen sich stumpf abziehen. 

Nach Eroffnung der Dura flieBt Liquor in geringen Mengen ohne Druck 
ab. Auf dem Mark zahlreiche, stark geschlangelte, prall gefullte, blau- 
schwarze GefaBe, Pia selbst glasig gequollen, blaurot verfarbt. Die Wurzeln 
in der Ausdehnung von Th 8 —Th 12 in ausgedelmter Weise mit der Innen- 
flache der Dura verwaclisen, besonders stark in der Hohe von Th 10 , haupt- 
sachlich rechts. Nach Losung aller Verwachsungen, die teilweise nur 
miihsam gelingt, fallen die GefaBe zusammen und verlieren etwas ihre 
Schlangelung, die Quellung der Pia geht zuriick, so daB das Mark allmah- 
lich ein normales Aussehen gewinnt. 

Fortlaufende Naht der Dura, Schichtnaht der Muskeln, Fasziennaht 
mit Seide. Hautnaht. 

15. III. Klagt uber keine Schmerzen nach der Operation. 

22 . III. (8 Tage post op.) Steht auf und besucht einen Eameraden, 
wobei er ohne frernde Hilfe 2 Treppen hoch steigt. 

7. V. Gang noch spastisch ataktisch, bessert sich aber zusehends. 
Auch die Schmerzen lassen immer mehr nach. 
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15. VII. Wohlbefinden. Beine nach langerer Ruhe steif, werden 
aber nach einigen Bewegungsversuchen bald lockerer, so daB er ohne .Stock 
1—2 Stunden hintereinander gehen kann. Schmerzen im Riicken nur 
noch bei langerem Sitzen. 

6. VIII. 14 Tage Ernteurlaub. 

26. IX. 1st den ganzen Tag auf den Beinen; Gang noch immer etwas 
steif und breitspurig. Periodenweise noch Sohmerzen, aber nicht mehr 
so heftig wie friiher. 

Kremasterreflexe jetzt beiderseits ausldsbar, aber noch ziemlich 
schwach, rechts -- links. Sonst Reflexe wie friiher, nur der FuBklonus 
ist verschwunden. 

30. XII. Macht stetig Fortschritte. Arbeitet in den Lehrwerkstatten. 

4. V. 1917. Von langerem Urlaub zuriick. Hat zu Hause schwere 
landwirtschaftliche Arbeiten, wie stundenlanges Pfliigen, ohne Beschwerden 
leisten konnen. 

1. X. Als a. v. Beruf zum Truppenteil entlassen. 

Abgangsbefund: Motilitat der Beine frei bis auf leichte Muskelspasmen. 
Friihere hyperasthetisehe Rumpfzone noch angedeutet; relative Hyper- 
asthesie in beiden Unterschenkeln. Hin und wieder noch Schmerzen in den 
Leisfcenbeugen, die aber ertraglich sind. 

Beobachtung XV. 

Soldat G. 2. IX. 1914 durch Infanterickugel verwundet in dem Menu nt 
als er sich hinlegen wollte. Das GeschoB kam von vorn, riB ihm die linke 
Helmschraube weg, drang am Riicken in der Hohe des 4. Brustwirbels, 
knapp links von der Mittellinie, ein und blieb in der Hohe des 10. Brust- 
wirbels, 2 cm links vom Dornfortsatz, stecken, wo es in einem Feldlazarett 
entfernt wurde. 

Nach der Verwundung fiinf Stunden bewuBtlos. Bei Wiederkehr der 
Besinnung Gefiihl, „als ob der ganze Korper mit Blei ausgegossen sei tk . 
Beide Beine taub und bewegungslos. Auch Kopfbewegungen und Be- 
wegungsfreiheit des linkcn Aimes stark behindert. 

Erschwerung der Sprache. 

Stuhl- und Urinverhaltung. 

In den ersten drei Wochen standig Kopfschmerz und luiufigcs Er- 
brechen. 

Mit dem Nachlassen dieser Erscheinungen allmahliches Einsetzen 
stetig sich steigerndcr Schmerzen, die vom Riicken ausgingen, giiitelformig 
in Nabelhohe und IJntcrbauchgegend urn den Leib herumzrgen und auch 
in beide Beine ausstraldten, hauptsiichlich an der Innen- und AuBenseite der 
Oberschenkel bis zum Knie. 

Erschwerung der Kopfbewegungen, Sprachstdiung und Lahmungs- 
erscheinungen im linken Arm erholten sich schon nach 14 Tagcn wieder. 
Nach weiteren zwei Wochen auch Besserung der Beinlahmung so wcit, daB 
er mit Unterstiitziing im Zimmer gehen konnte. Zwei Monate spater aber 
wieder ziemlich pldtzliche Verschlechterung der Beine His zur volligen 
Lahmung. Seitdem keine Anderung mehr. 
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Status am 29. VII. 1916: 

Klagt uber Schmerzen vom Kreuze ausstrahlend in die beiderseitigen 
Schenkclbeugen und in die AuBen- und Innenflache der Oberschenkel. In 
geringerem Grade auch Giirtelschmerz in der Nabelgegend. AuBerdem zeit- 
weilig sehr unangenehmes krampfendes Geffihl, das vom Kreuz zum Hinter- 
kopf aufsteigt. Fast stiindiger Nackenkopfsehmerz. 

In den letzten Monaten auch vielfach schmerzhafte Zuckungen in den 
Beinen. am mejsten im rechten. 

Hartnaekige Verstopfung und Urinverhaltung. Bei geffillter Blase 
Kntleerung nur mit Nachhilfe duTcli Druck von auBen. 

Somatisch: Hirnnerven und obere Extremitaten frei. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, rechts 
> links. Sonst keine spastischen Phanomene. 

Kremasterreflexe sehr lebhaft, rechts = links, Bauchdeckenreflexe 
dagegen auffallend schwach, obere wie untere und rechts wie links. 

Bauchpresse gut. 

Aktive Beweglieh keit in beiden Beinen hochgradig beschrankt. 
lm linken Bein fehlt im Knie- und Hfiftgelenk jede willkfirliche Bewegungs- 
moglichkeit, wilhrend im FuBgelenk und in den Zehen noch Spuren einer 
kraftlosen Streckung und Beugung vorhanden sind. 

Das rechte Bein kann mit Mfihe 2—3 cm von der Unterlage gehoben 
werden. Auch Roll- und Adduktionsbewegung des Oberschenkels sind in 
geringem AusmaBc moglich. Desgleichen Streckung und Beugung im Knic- 
gelenk. FuB in Equino-Varusstellung nahezu fixiert. ► 

Mittelmafiige Atrophic im ganzen linken Bein. 

Sensibilitat (Fig. 15a u. b): Komplette Anastbesie ffir alle Emp- 
findungsqualitaten im Hautbezirk von L III—8II. Hyp- bis Anasthesie 
im Bereich v< n S II und S III. Lcichtere Storungen, und zwar links ]> 
r«*chts, in dor Innervationssphare von D X—L II, und S IV und S. V. 

Bathyhypasthesie vom Beckengurtel nach abwarts allmahlich zu- 
nehmend, links ]> rechts. 

7. IX. Bei wicderholten Untersuchungen innner wieder derselbe Belund. 

Elektrisch: Herabsetzung der Erregbarkeit ffir beide Strome im 
linken Bein ohne qualitative Verandcrungen. 

Diagnose: Schadigung des Rfickenmarkes durch einen 
1’rozeB mit oberer Grcnze in Hohe des 9. Dorsalsegmentes 
(7. Brustwirbel). 

Sehr bemerkenswert ist die Art und Anordnung des sen- 
siblen Ausfalls. Derselbe umfaBt alle Qualitaten, reicht vom 
9. Dorsal- bis zum untersten Sakralsegment, und zwar so. 
daB die Segmentabschnitte L III—SI am starksten die Haut- 
bezirke 1) IX -D XII und S IV—S V am wenigsten in Mitleiden- 
schaft gezogen sind. Dabei ist die Abgrenzung zwischen den 
rinzelnen Abstufungen eine absolut scharfe und die Beteili- 
j^ung der verscliiedenen Empfindungsqualitaten eine gleich- 
miiBige. 

Es kann darnach also kaum einem Zweifel unterliegen. daB 
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selbe doch hochstwahrscheinlich nicht so hochgradig sein, daB 
sie einen operativen Eingriff kontraindizierte. 

Ich glaube daher, den Vorschlag der Laminektomie ver- 
antworten zu konnen und empfehle Resektion der Wirbel- 
bogen 9—12 in der Annahme, daB nacb MaBgabe des Schmerz- 
verlaufs und der Lokalisierung der starksten Sensibilitats- 
stoTungen die Hauptveriinderungen in der Hohe der Segmente 
D XII—S I/II zu suchen sein werden. 

8.IX. Operation (Taf.XXIII): Schnitt vomDornfortsatz des8.biszum 
Dornfortsatz des 12. Brustwirbels. Freilegung der Dornfortsatze 9—11. Bei 
der Durchtrennung der Ligamenta interspinalia fallt auf, da’B die Dorn¬ 
fortsatze selir stark schrag abwarts verlaufen, so daB der 8. Dornfortsatz 
bis zur Mitte des 9. Bogens reicht und deswegen zur Freilegung des 
9. Bogens der 8. Dornfortsatz mit entfernt werden muB. Blutung aus 
den Weichteilen nicht besonders heftig; sie steht bald durch Tamponade. 
Knochen sehr hart, laBt sich irur miihsam und unter starker Kraftent- 
faltung mit der Kornzange abkneifen. Wegnahme der Bogen 9—11. 
Beim Abkneifen der seitlichen Bogenteile kommt es des ofteren zu starken 
GefaBblutungen. Nach Freilegung der Dura ist Pulsation synchron 
mit dem Pulse deutlich sichtbar. Dura zeigt, abgesehen von einigen ganz 
feinen, zarten, rosagefarbten, aufgelagerten Fadchen keine Veranderung. 
Nachtragliche Wegnahme von Dornfortsatz 12 mit Bogen und vom 
8. Bogen, der nur in ganz geringfugigem Grade vom Dornfortsatz des 

7. Wirbels iiberragt wird, so daB seine Fortnahme nicht notig ist. Auch 
unter dem Bogen des 8. Dornfortsatzes zeigt die Dura keine wesentlichen 
Yeranderungen. Derselbe Befund ergibt sich auch unter dem Bogen des 
12. Brustwirbels. Nach frischer Abdeckung und nochmaligem Jodanstrich 
der Wundrander wird in leichter Beckenhochlagerung die Dura erdffnet. 
Nach Eroffnung der Dura flieBt Liquor unter ganz maBigem Druck ab. 
Um das Mark ist eine feine, durchsichtige Membran zirkular gelagert, die 
teilweise dem Mark fest anhangt und an manchen Stellen durch Liquor 
abgehoben ist. Sie ist an einer vorgewolbten - Stelle eroffnet worden. Aus 
dieser Offnung entleert sich auch etwas Liquor. Die dem Mark nicht an- 
haftenden Teile werden bei den einzelnen Pulsationswellen zystenartig in 
den Duraschnitt vorgewolbt. Das Mark zeigt in der Ausdehnung vom 

8. —12. Bogen eine ganz abnorm starke GefaBentwicklung. Die GefaBe sind 
erweitert, prall gefiillt und korkzieherartig gewunden. Ein wiTres, angiom- 
artiges GefaBknauel liegt in der Hohe des 10. und 11. Bogens. Die das ganze 
Mark zirkular umhiillende zarte Membran laBt sich so ziemlich im ganzen 
abziehen. Nach Wegnahme dieser Haut zeigt das Mark ein glanzloses, 
etwas schlaffes Aussehen. Eine auffallige Veranderung in den GefaBen wird 
dadurch nicht hervorgerufen. Fortlaufende Naht der Dura. Bedeckung der 
Naht mit Muskelstiickchen. Schichtweise Naht der Muskulatur. Hautnaht. 
Aseptischer Verband. 

Normaler Operationsverlauf. Der Erfolg zeigte sich zunachst in 
einer Abnahme der Schmerzen und einer Besserung der Blasen-Mastdarm- 
beschwerden. VerhaltnismaBig langsame Fortechritte machte dagegen die 
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Beinlahmung. Es konnte zwar im dritten Monat nach der Operation mit 
den ersten Gehversuchen begonnen werden; dieselben machten aber an- 
fanglich nur hochst durftige Fortschritte. Erst nach weitcren 8—10 Mo- 
naten hob sich die Besserungstendenz der Parese: von da an dann allerdings 
in erstaunlich raschem Tempo. 

23. XII. 1917 (15 Monate post op.): Keine Scbmerzen mehr, nur nocli 
bei langerem Sitzen unangenehmes Schwachegsfuhl im Kreuz. 

Blasen-Mastdarmbeschwerden bis auf leichten imperativen Harndrang 
behoben. 

Motilitat des linken Beines nahezu normal. Rechter FuB in Equino- 
Varusstellung; kann aber aktiv leidlieb kraftvoll bewegt werden. Be- 
wegungen in Knie- und Hiiftgelenk recbts noch ziemlich matt, sonst o. B. 

Untere Bauchdeckenreflexe nicht sicher zu erzielen, obere leicht er- 
schopfbar. Kremaster- und Sehnenreflexe an den Unterextremitaten 
normal. 

Sensibilitatsstorung bis auf Hypasthesie in dem friiher anasthetischen 
Gebiete verschwunden. 

1st den ganzen Tag auf den Beinen. Geht mit Stock ganz flott. Ver- 
spiirt nur bei langerem Gehen noch eine gewisse Haltlosigkeit im rechten 
Bein. 

Equino-Varusstellung des rechten FuBes durch Peroneusstiefel voll- 
standig ausgeglicben. 


Beobachtung XVI. 

Soldat W. verungliickte am 5. II. 1915 beim Bau von Unterstanden: 
er brach beim Tragen schwerer Baumstamme zusammen, sturzte hin und 
kam unter den Stamm, der ihn im Riicken traf, zu liegen. Er hatte starken 
Kreuzsclimerz, tat aber trotzdem am anderen Tage wieder Dienst. Seit- 
dem dauernd Schmerzen von wechselnder Intensitat. 

19. VI. wegen „Kreuzschmerz und Gelenkrheumatismus“ iiber Feld- 
lazarett B. nach Bad G. und von dort zum Ersatz-Truppenteil. 

15. XI. wieder ins Feld. Kreuzschmerz war geblieben, strahlte 
jetzt in beide Beine bis zu den FuOen aus und wurde nach und nach so 
stark, daB er sich im Februar 1916 abermals krank melden muBte. 

26. II. 1916 Feldlazarett B.: Patellar-und Achillessehnenphano- 
mene bciderseits nicht auslosbar. Biicken und Aufrichten des Ober- 
korpers. ebenso Beugen der gestreckten Beine und der Knie nicht moglich. 
Isehiadikus-Druckpunkte bciderseits sehr schmerzhaft: desgleichen die 
ganze Riickenmuskulatur (Lumbalgegend). 

Temperatursteigerungen bis zu 38,3. 

Unter der Diagnose ,,Ischias und Muskelrheumatismus’* nach Hilfs- 
lazarett E. Dort auf Ischias weiterbehandelt. 

10. IV. Medikament-e ohne EinfluB auf die Beschwerden, die auclt 
nachts bestehen. 

1. V. Steht. auf; geht mit Hilfe eines Stockes. 

10. V. Weitere Besserung. Geht ohne Stock, bekommt aber nach 
langerem Gehen angeblich immer wieder heftige Schmerzen. Angstlich 
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wegen Riickfalls, muB zum Gehen immer wieder angehalten werden. 
Nn. ischiadiei nur noch maBig druckempfindlich. Ein Teil der Beschwerden 
ist sicber psvchisch bedinet. 

5. VI. Riickfall: Bekommt wegen groBer Scbmerzen nachts Morphium: 
Abendtemperatur zwischen 38,5 und 39,0. Selbstaufrichten nicht mog- 
lich. Streng lokalisierte Druokempfindlichkeit der Dornfortsatze des 
2. und 3. Lendenwirbels und geringer ausgepragt an den Dornfortsatzen 
void 7. Brustwirbel abwarts. 

6. VIII. Schmerzhaftigkeit der erkrankten Ruckenwirbel und der 

Unterschenkelmuskulatur bestebt fort. Abendtemperatur bis zu 39,0. 

2. IX. Untersuchung durcb Prof. W.: ,,Rbeumatische Erkrankung 
der unteren Brust- und der Lendenwirbel in Verbindung mit Hysterie.“ 

16. IX. Untersucbung durch berat. Ortbopaden: „Tuberku1ose Spon¬ 
dylitis der Lendenwirbelsaule mit Nervenstorungen der Beine.“ Exten- 
sionsliegekur. 

9. XII. Verlegung auf orthopadische Station D. zur Aufertigung 
von Stiitzkorsett. Diagnose: „Insufficientia vertebrae traumatica. 41 

10. VII. 1917. Urteil der Beobachtungsstation D.: „Da nacb dem 
objektiv fast negativen Befund seitens der Wirbelsaule cine psychogene 
Funktionsstorung als Ursache des Zustandes fiir das Wahrscheinlichste 
gehalten wird, so wird der Versuch einer psychischen Beeinflussung auf 
der neurologi8chen Station in A. zur Wiederentwohnung vom Gipskorsett 
vorgescblagen mit dem Hinzufiigen, daB die Beschaffung eines Stiitz- 
korsettes empfohlen wird, sobald die neurologische Behandlung in A. fiir 
ai’ssichtslos gehalten \vird.“ 

28. VII. Nervenstation Arnsdorf: 

Klagt uber standigen Kreuzschmerz, der teils nacb unten in die Beine, 
teils nach oben bis zu den Schulterblattern ausstrahlt. Geht an zwei 
Stocken mit durchgedruektem Krcuz stark vorniiber geneigt, breitspurig, 
steifbeinig unter Vibrieren des ganzen Korpers und unter Nachzieben 
des linken Beincs, dessen FuBspitze am Boden klebt. Angstlich gespannter 
Gesicb tsausd ruck. 

Grobe Kraft in beiden Beinen, bescnders im linken. in toto erheblich 
berabgesetzt. 

Patellarreflexe beiderseits, besonders links sehr sclnvacb. Fersen- 
phanomene, Krcmaster- und Bauchdcckenreflexe o. B. Keine spastischen 
Phanomene. 

Normales elektrisches Verhalten. 

Sensibilitat (Fig. 16a u. b): Streng radikuliir angeordnete Hyp- 
bis Anasthesie fiir alle Empfindungsqualitaten im Versorgungsbereich der 
Lumbalwurzeln, Hypasthesie mittleren bis leicbteren Grades, ebenfalls fiir 
alle Qualitiiten, in der sakralen Innervationssphare. 

Ausgepragte Druckempfindlichkeit der unteren Brust- und oberen 
Lendenwirbel, besonders des 2. und 3. und des linken Iscbiadikus. Sonst 
keine Veranderungen an der Wirbelsaule nacbweisbar, auch rontgenolo- 
gis<;b nicbt. 

Vorlaufige Diagnose: Proze.fi im lumbo-sakralen Wurzelgebiet mit 
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psychogen iiberlagerter Bewegungsstdrung in den Beinen. Adhasive'Menin¬ 
gitis? Genauere Hohenlokalisation und operative Indication von u-eiterer 
Beobachtung abhangig, 

1. VIII. Wa, R. (Blut) zweifelhaft. Normale Temperaturen. 1 
29. VIII. Klagt seit^einigen Tagen wieder uber „rasende“ Schmerzen 



Fig. 16 a. Fig. 16b. 

in der Kreuzgegend. Kann nicht aufstehen. Kein Fieber. Objektiver 
Befund wie friiher; nur das Verhalten der Patellarreflexe scheint 
insofern zu schwanken, als sie zeitweise vollig fehlen, dann 
wieder spurweise vorhanden sind. 

17. IX. Wa. R. (Blut) negativ. Patellarreflexe beute nicht auslos- 
bar. Im iibrigen Befund unverandert. 

Endgultige Diagnose: Annahme einer doppelseitigen Er- 
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krankung im Bereich der Lumbo-Sakral-Segmente bleibt be- 
stehen. Der Mangel eines objektiven Wirbelsaulenbefundes 
spricbt zugunsten eines seros-meningitischen Prozesses. Uber 
den Hobensitz ist eine sichere Entscbeidung nicht zu treffen. 
Die Doppelseitigkeit des sensiblen Ausfalls, an dem die Wur- 
zeln LI—L5 am starksten beteiligt sind, spricbt fiir eine 
Erkrankung derselben in ihrem medullaren Abschnitt, also in 
der Gegend des 10., 11. und 12. Brustwirbels; dagegen wurde 
das Fehlen jeglicher Marksymptome und die besonders groBe 
Druckempf indlichkeit des 2. und3. Lendenwirbels mehr auf eine 
Affektion im Austrittsgebiet derWurzeln (1.—4. Lendenwirbel) 
hindeuten. Es emptiehlt sich daher, da der trostlose, seit 
2 y 2 Jahren unveranderte Zustand des Kranken eine Probe- 
laminektomie gerechtfertigt erscheinen laBt, dieselbe so an- 
zulegen, daB man zunachst die Resektion der Wirbelbogen 
Th 12 und L 1 und 2 vornimmt und dann je nach dem Durabe- 
fund nach oben bis zum 10. Brust- oder nach unten bis zum 
4. Lendenwirbel geht. 

20. IX. Operation (Taf. XXIV/XXV): Wegnahme der Bogen von 
D 10—L 2. Blutung gering. 

Knochen von D 12 nach aufwarts auffallend weich, dies der Grund 
der Wegnahme von D 11 und D 10, da die Dura nach der Wegnahme von 
D 12—L 2 keine Anhaltspunkte ergibt, nach welcher Richtung noch 
Knochen entfernt werden mfiBte. 

Dura pulslos vcfii zarten einzelnen Strangen bedeckt. Nachdem sic 
einige Zeit freigelegen, tritt mit dem Pulse synchrone, gerade sichtbare 
Pulsation ein. Am unteren Rande von Dll driickt ein von rechts vor- 
ragender Knochensporn die Dura grtibchenformig ein. Dura wolbt sich 
von D 10—L 1 prall hahnenkammartig nach hinten vor. 

Nach Eroffnung flieBt Liquor unter stark erhohtem Drucke ab. Die 
Lendenanschwellung ist von D 11 ab mit auBerordentlich prall geffillten 
stark geschlangelten, blauschwarzen GefaBen bedeckt, die in der Achse 
des Markes nach abwarts ziehen und sich am Ende des Konus in den Cauda- 
wurzeln verlieren. In gleicher Hohe beginnt ein stricknadeldickes, maBig 
geschlangeltes, prall gefiilltes, blauschwarzes GefaB, das sofort nach links 
von der Mittellinie abweicht, sich der 12. Brustwurzel anlegt und mit 
ihr durch eine zarte Membran innig verklebt durch das Duraloch aus- 
tritt. Zarte, spinnwebenfeine Verwachsungen lassen sich leicht losen. 
Danach fallen die GefaBe zusammen, verlieren etwas ihre Schlangelung, 
behalten aber ihre Farbe. 

Fortlaufende Duranaht. Schichtnaht der Muskeln. Fasziennaht mit 
Seide. Hautnaht. 

In der ersten Woche Temperatursteigerungen bis 38. Klagen fiber 
Wundschmerz, wahrend die vor der Operation vorhandenen Schmerzen 
sich schon einige Tage nachher verringert haben sollen. 

9. X. Macht einen wesentlich freieren Eindruck. Schmerzen zu- 
sehends im Abnehmen. Steht auf. 
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16. XI. Gang noch immer etwas steif und zittrig, sonst aber ent- 
schieden besser; halt sich vor alien Dingen jetzt ganz aufrecht und stfitzt 
sich nur noch wenig auf einen Stock. Patellarreflexe kaum noch herab- 
gesetzt, rechts = links. 

8. XII. Macht befriedigende und gleichmaBige Fortschritte. Patel- 
larreflexe bloiben dauernd in nahezu normaler Starke auslosbar. Der 
Sensibilitiitsausfall beginnt sich langsam aufzuhellen. Klagt nur noch 
selten fiber Schmerzen. 


Beobachtung XVII. 

Ersatz-Reservist R. 13. X. 1915 durcli GranatschuB an der rechten 
Halsseite und am rechten Oberschenkel verwundet. 

2. XI. Chirurg. Klinik M. Rontgenbefund: Am lateralen Rand 
der Scapula 1 cm langer, % cm breiter Granatsplitter. 

Lokalisation des Geschosses im Oberschenkel nacli hinten ist in der 
Nahe der Glutaealfalte, in der Tiefe von zwei Querfingern etwas oberhalb 
des Verlaufs des N. ischiadicus, seinem Verlauf entsprechend. 

20. XI. Nervenbefund (Prof. S.): Motorisch fehlen samtliche Funk- 
tionen des N. peroneus und N. tibialis. Totale Aniisthesie des ganzen 
Ischiadikusgebietes bis hinauf zur Glutaealfalte. % Die Nerven sind elek- 
trisch nicht ansprechbar. Die faradische Reaktion fehlt. Die galvani- 
schen Reaktionen sind dagegen prompt, sowohl in der Tibialis- wie in der 
Peroneusmuskulatur. Es kdnnte jedoch sein, daB die Triigheit der gal- 
vanischen Zuckung entsprechend der kurzen Zeit seyt der Verwundung 
noch nicht ausgebildet ist. Ic.h wiirde bei den auBererdentlieh starken 
Schmerzen, die R. hat, und in Anbetracht der Sell were der Lahmung zu 
einer Operation raten. 

3. XII. Operation: Schnitt fiber der Glutaealfalte. In der Tiefe 
ein GeschoB, das dem X. ischiadicus aufsitzt und entfernt wird. Non* 
unverletzt. auch nicht verdickt. Nur etwas oberhalb bestehen leichte 
Verwachsungen mit der Umgebung, die gelost werden. 

3. II. 1916. Befund im Beui unveriindert. Anhaltend Schmerzen 
und anfallsweise ,.Nervenschlage“, die, in der FuBsohle beginnend, blitz- 
art ig sich das Bcin heraufziehen. Seit 2- 3 Wochen Magenbeschwerden: 
unangenehmes Druck- und Spannungsgefiihl in der Magengegend, be- 
sonders he im Aufsitzen und Vorbeugen. Duodenaldruckpunkt emp- 
findlich. 

23. IF. Fortdauernde Magenbeschwerden. Rdntgenologisch.: Antrum 
dextraponiert. Beschleunigte Motilitiit. Im Verein mit eventuellen kli- 
nischen Symptomen konnte der Verdacht auf Ulcus duodeni ausgesprochen 
werden. 

3. III. Laparotomie. Kein Ulkus. 

17. V. Magenbeschwerden gebessert, sonst Zustand unveriindert. 

25. XI. Wieder stiindig Druckschmerz in der Magengegend, offers 
mit Brechreiz: sonst wie frfiher. 

21. XII. Yerlegung nacli einem Vereinslazarett in Dresden. Unter- 
suchung durch Ref.: Massige Atrophie im ganzen rechten Bein, besonders 
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im Unterschenkel. Glarizhaut an FuBsohle und Zehen. FuBgelenk schlottert. 
Jede aktive Beweglichkeit in FuB und Zehen rechts aufgehoben. 

Aktive und passive Bewegungen im Kniegelenk unbesclirankt, aber 
nur mit halber Kraftentfaltung, und zwar Streckung (!) noch schlechter 
wie Beugung. 



Fig. 17. 


Hiiftgelenk bis auf maBige Reduktion der Beugung intakt. 
Fersenphanomen rechts D. 

Patellarreflex links normal, rechts stark erhoht. 

Kremasterreflex rechts so gut wie nicht, links schwach auszulosen 
und leicht erschopfbar. 

Totale Anasthesie im ganzen Ischiadikusgebiet, auBerdem dcut- 
liche Herabsetzung fiir Schmerz- und Beriihrungsreize in der rechten 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 62 5 
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Skrotumhalfte und an der Vorderseite des rechten Oberschenkels mit 
scharf abgesetzter, segmental verlaufender oberer Grenze, etwa hand- 
breit unterhalb der Schenkelbeuge (vgl. Schema). 

Elektrisch: Spuren einer tragen ASZ. in der Wadenmuskulatur. 
Sonst fehlt jede elektrische Ansprechbarkeit im Ischiadikusgebiet. tJber- 
dies erhebliche quantitative Veranderungen in der Strecker- und Adduk- 
torengruppe am rechten Oberschenkel fur beide Stromarten. 

Diagnose: Schwere motorisch-sensible Lahmnng im Gebiel des rechts- 
seUigen Sakralplexus. Slorung leichteren Grades im lumbalen Wurzelgebiet. 
Wahrscheinlich tiefsitzende traumatische Caudaaffektion. Kombination mil 
peripherer Nervenlasion vach Schufirichtung nicht auszuschlief3en. Vcr- 
legung Arnshorf empfohlen zwecks Beobachtung und eventueller operativer 
Mapnahmen. 

26. III. 1917. Neuro-chirurgische Station A.: Anamnestisch: Im 
Moment der Verwundung bew’uBtlos zusamniengebrochen. Als er wie der 
zu sich kam, reclites Bein voll tandig gelahmt. Tags darauf Einsetzen 
heftiger Schmerzen im ganzen Bein und besondfrs im FuB. Stuhl- und 
Urinverhaltung. Schmerzen haufig begleitet von unwillkiirlichen Schleu- 
derbewegungen im rechten Bein. Wiederkehr der Beweglichkeit im Hiift- 
und Kniegelenk etwa nach 3 Monaten. Geht zurzeit (1^4 Jahr nach der 
Venvundung) mit Hilfe eines Schienenapparates ganz leidlich, hat aber 
dabei immer noclx sehr viel Schmerzen, hauptsaehlich im FuB. Ohne 
Stiitzapparat kann er nur einigc Schritte im Zimmer machen, weil die 
Schmerzen beim Auftreten mit dcm FuBe alsbald unertraglich werden 
und auch das Knie schon nach kurzer Zeit versagt. 

Auch bei der heutigen Untersuchung hochgraclige Herabsetzung fur 
beide Stromarten im rechten Quadrizeps. Ebenso ist nach wie vor eine 
einwandfreie Hypasthesie im lumbalen Wurzelbereich vorhanden. Im 
ubrigen Befund wie oben. 

26. IV. Rontgenbefund (Kriiger): Die ganze rechte Halfte des 
4. Lendenvvirbels von Kallusmassen eingenommen, die sich nach unten 
teilweise tiber die rechte Halfte und seitlich neben dem 5. Lcndemvirbel 
fortsetzen. Zeichnung des 4. Wirbelkorpers unscharf und versclnvommen. 
Subluxation des 4. Lendenwirbels gcgen den 5. nach rechts. Am linken 
unteren Rande des 4. Wirbels liber den Wirbelschatten bogenformig vor- 
springende Knochenmassen, die wahrscheinlich von eincm Bruch dor Ge- 
lenkfortsatze des 4. und 5. Lendenw irbels heriiihren. 

30. V. Streckergruppe am Oberschenkel funktionell sehr schw r ach; 
auch Huftbeugung rechts hinter links zuiiick. Rechts Kremasterreflex 
hochstens angedeutet, Kniephanomen gesteigert, Achilles- und FuBsohlen- 
reflex erloschen. 

Diagnose: Rechtsseitige Caudaaffektion, die sich in der 
Hauptsache auf die Wurzeln LIV—SII erstreckt und zu deren 
Erfassung Resektion der drei unteren Lendenwirbelbogen und 
des oberen Kreuzbeinabschn’ttes erforderlich ware. 

Die Frage, ob eine gleichzeitige Schadigung des Ischia- 
dikus vorliegt, muB offen gelassen werden. Da er bereits 
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freigelegt worden ist und grobe Veranderungen sich an ihm 
nicht gefunden haben, wird man aber wohl berechtigt sein, 
die schwere motorisch-sensible Lahmung, zu ihrem groBeren 
Teile wenigstens, auf einen zentralen ProzeB zu beziehen 
und bei der absoluten Stabilitat des Leidens seit iy 2 Jahren 
die Laminektomie zu empfeblen. 

3. V. Operation (Taf. XXVI): Wegnahme der Wirbelbogen L2—L5 
und vom halben Kreuzbein. 

Weichteil- und Muskelblutung gering, laBt sich durch Tamponade 
stillen. Zwischen L 4 und L 5 ein 1 cm breiter Spait, durch den in der 
Tiefe die Dura zu sehen ist. Durakanal wird in der Hohe von L 3 durch 
einen von rechts her vorspringenden Kncchenspom verengert und wolbt 
sich oberhalb davon ballonartig in langsovaler Form vor, unterhalb wird 
er durch ringformig ihn umschlieBende, rosa gefarbte, faserige Auflagerungen 
taillenformig eingeschniirt, die sich stumpf abziehen lassen. Darunter 
zeigt sie ein blauschwarzes Aussehen, wahrend sie im ubrigen gerade durch- 
sichtigem Mattglas gleicht, so daB man im Riickenmarkskanal klaren 
Liquor und einige in ihm schwimmende Caudawurzeln erkennt. Die 
Dura ist prall gespannt und pulslos, wahrend sich einzelne Wurzeln im 
Eanal pulsatorisch synchron mit dem Pulse bewegen. Nach Eroffnung 
der Dura flieBt Liquor unter so stark erhohtem Drucke ab, daB durch 
das kleine gesetzte Loch sofort eine Wurzelfaser herausgepreBt wird, die 
es verstopft. Dasselbe ercignet sich nochmals auch mit einer groBeren, 
darunter angelegten Offnung, nur werden hier gleich mehrere Wurzeln 
herausgedrangt, die dann den LiquorabfluB verhindem. Erst nach breiter 
Spaltung der Dura und weiter Auseinanderhaltung ihrer Wundrander 
durch Haltefaden stromt Liquor gleichmaBig in groBeren Mengen ab. 
Danach setzt mit dem Pulse gleichzeitige Pulsation ein. Sobald nach 
starkerem LiquorabfluB der Druck nachgelassen hat, treten aus dem 
Venenplexus starkere Blutungen auf, die sich durch Aufdrucken von 
frischen Muskelstuckchen stillen lassen. Einige Caudawurzeln liegen 
der vorderen Durawand an und sind mit ihr durch zarte Verwachsungen 
verklebt, die sich samtlich leicht losen lassen. Sondierung nach oben frei. 
Fortlaufende Naht der Dura mit GefaBseide. Die Naht wird mit einem 
groflen, der Riickenmuskulatur entnommenen Muskellappen bedeckt. 
Schichtweise Naht der Muskeln, Naht der Faszie und Haut mit Seide. 

Operationsverlauf glatt ohne besondere Beschwerden. 

17. V. Erste Spontanbewegungen im rechten FuB. 

9. VII. Die aktive Beweglichkeit des FuBes bessert sich langsam • 
aber stetig. Macht Gehversuche mit doppeiseitiger Unterstiitzung, ist 
dabei sehr zaghaft und angstlich. 

2. X. Plantarreflexion des FuBes schon mit ganz leidlicher Kraft, 
Dorsalflexion fraglich (Relaxation ?). 

17. XI. GleichmaBig fortschreitende Besserung. Geht im Zimmer 
mit Stock schon ganz leidlich und im Gegensatz zu lruher ohne Schmcrzen 
und ohne Einknicken. 

8. XII. Gehen bessert sich zusehends. 
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Beobachtung XVIII. 

Soldat H. 8. VIII. 1917 GewehrkugelschuB durch die linke Gesafi- 
halfte schrag von oben innen nacb unten auBen. Linkes Bein sofort ge- 
lahmt und gefuhllos. Sehon etwa 10 Minuten nach der Verletzung heftige 
Schmerzen im ganzen linken Bein, die seitdem immer starker und jetzt 
fast unertraglich geworden seien. Nie Harn- oder Stuhlbeschwerden. 



Fig. 18. 


Status 11. IX.: Grobe Kraft im linken Hiiftgelenk ziemlich erheb- 
lich herabgesetzt. Bewegungen im Kniegelenk nur gegen geringsten 
Widerstand. Beuger und Strecker des FuBes und der Zehen vollstandig 
gelahmt. ' 

Achilles- und FuBsohlenphanomen links erloschen. 

Unterschenkel und FuB stark abgemagert; Haut trocken und 
schilferig. 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 69 


Distalwarts zunehmende Hyp- bis Anasthesie fur aUe Empfin- 
dungsqualitaten am Unterschenkel, Hyperasthesie an der Hinter- und 
Innenseite des Oberschenkels, sowie in der Prianogenitalgegend links 
und in der linken Skrotumhalfte. (Schema Fig. 18.) 

Elektrisch: Faradisch: Vastus externus links auch mitetSrksten 
StrSmen kaum erregbar. In den ubrigen Streckem, in den Beugern am 
Oberechenkel und in der Glutaealmuskulatur hochgradige Herabsetzung 
im Vergleich zur Gegenseite. Streckergruppe am Unterschenkel und kleine 
FuBmuskeln direkt wie indirekt unerregbar, in den Beugern des FuBes 
bei direkter Reizung und vom Nerven auB maBiger Ausschlag. 

Galvanisch: Oberschenkel- und GesaBmuskulatur wie faradisch. In 
der Streckergruppe am Unterschenkel indirekt kein Ausschlag, direkt 
trsge, aber ausgiebige KSZ = ASZ. In der Wadenmuskulatur verlang- 
samte KSZ = ASZ. Kleine FuBmuskeln auch galvanisch unerregbar. 
Demnach Aufhebung jeder elektrischen Ansprechbarkeit in den kleinen 
FuBmuskeln, komplette Ea. R. in den Streckem, partielle Ea. R. in den 
Beugern am Unterschenkel, quantitative Storungen mehr oder weniger 
schwerer Art in den Muskeln des Oberschenkels und des Gesafies. 

An die chirurgische Station: Diagnose nicht eindeutig. 
Fest steht nur, daB eine tiefsitzende linksseitige Caudalasion 
vorliegt, die sich im wesentlichen auf das Wurzelgebiet von 
L III-S II zu erstreeken scheint. Fur Caudaaffektion spricht 
absolut sichcr der motorisch-elektrische Ausfall im Femoralis- 
gebiet, die Einbeziehung des Saphenusbereiches in die Anasthe- 
siezone, sowie die Reitliosenform der Hyperasthesie am Ober¬ 
schenkel. 

Andererseits ist jedoch nach Lage des SchuBkanals eine 
gleichzeitige Schadigung des Nervenstammes nicht auszu- 
schlieBen. Ich glaube aber doch, dafl man, wenn uberhaupt 
eine Kombination von zentraler und peripherer Lahmung 
vorliegt, der ersteren den Hauptantcil an den Reiz- und 
Ausfallssymptomen wird zuschreiben durfen, und mochte des- 
halb, da die Schwere des Lcidens, insbesondere der qualende 
Oharakter der Schmerzen, ein operatives Eingreifen erfor- 
dert, zur Laminektomie raten. Sie wurde sich auf die drei 
unteren Lendenwirbel und den oberen Kreuzbeinabschnitt 
zu erstreeken haben. 

14. IX. Operation (Taf. XXVII): Wegnahme der Wirbelbogen L3 
bis zur Mitte des Kreuzbeins. Blutung steht auf Tamponade. 

Dura zeigt mit dem Pulse synchrone, gerade sichtbare Pulsation. 

Vom unteren Rande von L 3 bis zur Mitte ven L 5 ist sie von einer 
zarten, blutroten Membran ganz eingehiillt, die sich stumpf abziehen 
laBt. Weiter abwarts bis zum Ende ilirer Freilegung hat sie das Aus- 
sehep von gerade durchsichtigem Mattglas, so daB einzelne Wurzeln hin- 
durchschimmern. Vom unteren Rande von L 3 bis zum Ende wolbt sie 
sich stark nach hinten und seitlieh vor. Die Vorwolbung zeigt an den Gren- 
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zen der einzelnen Wirbelbogen Schnurfurchen, am starksten zwischen 
L4 und L5 und dem Kreuzbein. 

Nach Eroffnung der Dura fliefit Liquor unter so starkem Drucke ab, 
daB eine Wurzel nach auBen durch den Schnitt gedrangt wird und sich 
scblingeaartig vor den Schnitt legt. Nach weiterer Spaltung der Dura 
wolbt sich Arachnoidea bei jeder PulsweUe ballonartig in den Duraspalt 
vor. Die iinken Wurzeln SI—S3 zeigen einen leicht rotlichen Farben- 
ton und ein in ihrer Mitte verlaufendes, verdicktes GefaB, sind mit der 
Innenflache der Dura verklebt und werden dadurch beim Auseinander- 
ziehen der Dura an den Haltefaden mit nach hinten und auBen verzogen. 
Einige Zeit nach Losung dieser Verklebung, die leicht gelingt, ist die Ge- 
faBinjektion an den einzelnen Wurzeln zuruckgegangen, ihre rotliche 
Verfarbung ist verschwunden und hat, wenn auch noch etwas mattem 
Atlasglanz Platz gemacht. Die Wurzeln rechts ohne krankhafte Ver- 
anderung. 

Sondierung des Eanals frei. Fortlaufende Naht der Dura. Schicht- 
naht der Muskulatur, Fasziennaht. Hautnaht. 

11. IX. 17. Schmerzen im Bein sind fast ganzlich verschwunden. 
Bewegt bereits die Zehen (Plantarflexion) und hat auch schon Spuren 
von Beweglichkeit im FuBgelenk. 

23. IX. Elagt noch hin und wieder fiber starkere Schmerzen am 
inneren FuBrand. 

3. X. Geht an zwei Krucken unter Aufsetzen des Iinken Beines. 

18. X. Das Schlottergelenk ist straffer geworden. Geht mit einem 

Stock. 

9. XI. Lauft ohne Stock auch im Freien. 

26. XI. Geht im Zimmer mit ziemlicher Sicherlieit ohne Stutze. 
Nur bei Spaziergangen benfitzt er noch den Stock, geht aber dann bis 
zu drei Stunden ohne nennenswerte Beschwerden. 

4. XII. Ins Heimatlazarett verlegt. 

Abgangsbefund: Dorsalflexion des FuBes und der Zehen, auch Pro- 
und Supination null, Plantarflexion ausgiebig und leidlich kraftvoll. Knie- 
und Huftgelenk normal. 

Reflexe wie fruher. Ebenso ist das elektrische Verhalten unver- 
andert. 

, Hypasthesie in der Periano-Genitalgegend und an der Hinterseite 
des Obcrschenkels verschwunden. Auch am Unterschenkel starkere 
Herabsetzung nur noch im Versorgungsbereich von L5 und SI, sonst 
relative Hypasthesie. 

Beobachtung XIX. 

Unteroffizier G. 1. IX. 1915 unter der Diagnose „Sch uBverletzung 
des rechten lschiadikus“ zur operativen Behandlung der Nerven- 
station Arnsdorf iiberwiesen. 

29. VII. 15. Gewehrschuflverletzung. EinschuB: Rechte Ilufte, un- 
mi ttelbar vor der Spina iliaca ant. sup. AusschuB: 8 cm nach links vcm 
oberen Ende der Analfalte. 
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Sofort zusammengebrochen mit einem Gefiihl, als ob das rechte Bein 
abgerissen ware. Rechtes Bein vollstandig gelahmt, linkes in seiner Be- 
wegungsfahigkeit ziemlioh stark behindert. 

Nach drei bis vier Tagen Auftreten von Schmerzen im ganzen rechten 
Bein, die hauptsachlicli an der Beugeseite, von der Hijfte bis in den FuB 
ausstrahlten und unter allmahlicher Steigerung jetzt so stark geworden 
sind, daB er selbst mit Morphium nachts nur stundenweise schlafen kann. 

3. IX. Rechtes FuBgelenk schlottert. FuB- und Zehenbewegungen, 
bis auf Spuren von Plantarflexion der Zehen, vollstandig aufgehoben. 
Beugung im Knie und Streckung in der Hiifte sehr schwach. Ileopsoas-, 
Quadrizeps- und Adduktorenwirkung etwa mit der Halfte der normalen 
Kraft. 

Im linken Bein normale Motilitatsverhaltnisse. 

Bauehpresse gut, rechts = links. 

Patellarreflex rechts nur spurweise, Fersenphanomen nicht aus¬ 
losbar. 

Sehncnphiinomene an der linken Unterextrcmitat stark erhoht, auBer- 
dem hier FuBkloniis und Andeutung von Rossolimo. 

Kremasterreflex rechts 0, links stark erhoht und von rechts konsen- 
suell auslosbar. 

Bauchdeckenreflexe o. B. 

Elektrisch: Partielle Ea. R. im Peroneus- und Tibialisgebiet und 
in der Glutaealmuskulatur. Quantitative Veriinderungen mittleren Grades 
in der Beuger- und Streckergruppe am Obersckenkel. 

Rechter Unterschenkel und FuB, besonders der letztere, stark zyano- 
tisch und kalt. 

Anasthesie fiir alle Reize, rechterseits, im Wurzelbereich von L V 
bis S II. Bathyhypasthesie im rechten Unterschenkel. (Vgl. Fig. 19.) 

5. IX. Schmerzen im wesentlichen immer gleich. Rechts Patellar¬ 
reflex heute nicht zu erzielen, links FuBklonus nur andeutungsweise vor- 
handen, dafur aber Rossolimo um so ausgesprochener. 

Rechter Ischiadikus in seinem ganzen Verlaufe auBerordentlich druck- 
empfindlich. 

Im ubrigeu Befund wie vorgestern. 

Rontgenologisch: Fraktur des Kreuzbeins. 

9. IX. Patellarreflex rechts wieder auslosbar, aber schwacher wie 
links. Sonst Reflexverhaltnisse wie oben; insbesondere nach wie vof 
spastische Phanomene im linken Bein. 

Diagnose: Rechtsseitige Caudaldsion, wahrscheinlich seros-meningi- 
tische Verwachsungen, hauptsdchlich der untersten Lumbal - und obersten 
Sakralwurzeln. 

15. LX. Leidet trotz Morphium auBerordentlich unter seinen Schmer¬ 
zen. Daher Laniinektomie vom dritten Lumbalwirbel nach abwarts be¬ 
ach lossen. 

17. IX. Operation (Taf. XXVIIIXXIX): Wegnahme der Bogen 
L 3—L 5 und vein halben Kreuzbein. Blutung gering. 

Dura pulslcs, in der Hohe von L4 und L5 von dicken Schwarten 
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bedeckt, vom Beginn ihrer Freilegung bis dicht oberhalb des Endes blau- 
lich, darunter blauweiB, prall gespannt. Schwarten lassen sich stumpf 
entfernen. Nach Erdffnung entleert sich Liquor unter sehr hchem Druck 
in abnorm reichlicher Menge. Pulsation setzt ein. Rechts finden sich 
die Wurzeln durch fcine Strange mit der Dura verwachsen, die sich leicht 



Fig. 19. 


Ibsen lassen. Die Innenseite der Dura zeigt auf der rechten Htilfte ein gclb- 
liches, auf der linken Halfte ein normales, weiBes Aussehen. 

Fortlaufende Naht der Dura mit GefaBseide. Zwei Matratzennahte. 
Knopfnahte der Muskeln und der Faszie mit Seide. Hautnaht. 

Schmerzen im Bein, die zuvor 1 y 2 Monat hindurch in unverminderter 
Heftigkeit bestanden und dauernd Anwendung von Narkotika erforderlieh 
gemacht batten, wenige Tage nach der Operation soweit gebessert, dali 
Mittel entbehrlich. 
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3 Wochen nach dem Eingriff erste Gehversuche. 

5 Wochen spa ter am Stocke im Freien. 

Schmerzen fast ganz verschwunden. 

Nach weiteren 5 Monaten, bis auf leichte Peroneusschwache, soweit 
wieder hergestellt, daB er als g. v. entlassen werden konnte. 


Beobachtung XX. 

Vizefeldwebel B. Einlieferungsdiagnose: „SteckschuB der Lenden- 
gegend, Schwacbe im rechten Bein mit geringen Sensibilitatsstorungen." 

16. VI. 1916. SchrapnellsteckschuB. EinschuB handbreit nach rechts 
vom Dornfortsatz des 3. Lendenwirbels. 

Unmittelbar nach der Verletzung Lahmung und Taubheit im rechten 
Bein. Stuhl- und Urinverhaltung. Impotenz. Gleich von vornherein 
heftige Schmerzen vom Kreuz und SteiBbein in die Beugeseite beider 
Beine ausstrahlcnd bis hinunter in die Zelienspitzen, rechts > links. AuBer- 
dem Spontanzuckungen in beiden Beinen, ebenfalls rechts > links. 

25. VII. Zustand im wesentlichen unverandert bis auf gering- 
fiigige Besserung der Blasenbeschwerden. Nacht fiir Nacht ,,rasende“ 
Schmerzen. Neuerdings auch Schmerzen beim Neigen des' 
Kopfes, vom Nacken durch den ganzen Riicken und durcli 
beide Beine bis in die Zehen austrahlend. 

Liquorfistel. 

Leichte Atrophie des rechten Beines einschlieBlich Glutaealmus- 
kulatur. 

Aufrichten bloB mit Unterstiitzung, Umdrehen nur nach links muhsam 
moglich und imter starken Schmerzen. 

Abduktion des FuBes 0. Adduktion und Streckung nur gegen mini- 
malsten Widerstand; ebenso Beugung des FuBes und der Zehen. Auch 
die Beuger am Oberschenkel sind in ihrer Kraftentfaltung erheblich redu- 
ziert, die Strecker nur um weniges besser. Im Huftgelenk rechts und 
in der ganzen linken Unterextremitat Motilitat im wesentlichen frei. 

Elektrisch: Partielle Ea. R. erheblichen Grades in der Strecker- 
gruppe am Unterschenkel, besonders in den Mm. peronei, partielle Ea. R. 
leichteren Grades in den Beugern am Unter- und Oberschenkel, quanti¬ 
tative Veriinderungen in der Glutaealmuskulatur rechts und in den Streckem 
am Oberschenekl. 

Fersenphanomen rechts und Analreflex 0. Rechter Patellarreflex 
abgeschwacht. 

Anasthesie fur alle Empfindungsqualitaten rechts im Innervations- 
bereich von SII und S III, Hypasthesie im Bereich von S I, LII, 
L III, L V, relative Hypasthesie im Bereich von L IV, S IV, S V. 
Uberempfindlichkeit fur Tast-, Unterempfindlichkeit fiir Schmerz- und 
Temperaturreize in den distalen Partien des linken Beines. Bathy- 
hypasthesie im ganzen rechten Bein. (Fig. 20.) 

Aus8trahlende Schmerzen, rechts > links, im Bereich von L V und 

s i—s m. 
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Rbntgenologisck (Stereo-Aufnahme): Kugel in der Muskulatur, zwei 
Querfinger nach links vom Dornfortsatz des 3. Lendenwirbels. 

Diagnose: Es handelt sich um eine Lasion der rechtsseiligen Lumbo- 
Sakralwurzeln, und zwar hauplsachlich der Wurzeln L V und S I—S III. 
Indessen lassen Sensibilitals - und MoiilUdlsstor ungen darauf schliefieri. 



Fig. 20. 


dafl auch die iibrigen Lumbo-Sakrahvurzeln mehr oder weniger in Mitleiden- 
schaft gezogen sind. 

Die strenge Halbseitigkeit der Ausfallserscheinungen, 
die gegeniiber den leichteren Storungen in dem oralen und 
kaudalen Lumbo-Sakralgebiete scharf abgesetzte hochgra- 
dige Leitungsunterbrecliung in den Wurzeln LV—Sill, der 
Ausbreitungsbereich der Schinerzen, und nicht zuletzt der 
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radiologische Befund sprechen fiir eine Schadigung der 
Wurzeln wahrend ihres Verlaufes in der Cauda equina und 
gegen einen ProzeB im Niveau des unteren Riickenmark- 
abschnittes. Vermutlich bandelt es sich um meningitische 
Verwachsungen, deren obere Grenze mit Riicksicht auf die 
Hypasthesie radikularen Charakters im Gebiet von LI—LIII 
zu suchen sein wird. Ob in dieser Hohe auch die tiefer aus- 
tretenden Wurzeln mit affiziert sind, ist zum mindesten 
zweifelhaft. Wahrscheinlicher ist, daB sich der ProzeB 
nach unten bis zur Hohe der obersten Sakralwirbel ausdehnt, 
und zwar ist das vor alien Dingen deshalb wahrscheinlicher, 
w T eil LIV am wenigsten geschadigt ist, was bei einer Ein- 
wirkung des Prozesses in den obersten Caudapartien sich 
schwer erklaren lieBe. Es empfiehlt sich, danach die Lamin- 
ektomie einzurichten, d. h. mit der Resektion des 2. Lenden- 
wirbelbogens zu beginnen, die Bogen 3, 4 und 5 gleich mit 
wegzunehmen und mit der Notwendigkeit der Entfernung 
des obersten Kreuzbcinwirbels zu rechnen. 

26.VII. Operation (Taf. XXX XXXI): Schnitt vomDornfortsatz des 
2. Lendenwirbels bis zur Mitte des Kreuzbeins. Beim stumpfen Abschieben 
der Muskulatur nach links flieBt plotzlich Liquor unter erheblichem Druck 
in groBen Mengen ab. Nachdem die Muskulatur geniigend weit abge- 
schoben ist, so daB sie sich mit dem grofien, stumpfen Haken seitlich soweit 
abhalten laBt, daB die Querfortsatze sichtbar sind, wird zwischen dem 
5. und 4. Lendenwirbel ein linsengroBes Loch sichtbar, aus dem sich der 
Liquor entleert. In der Umgebung dieser Fistel werden blaBgrau verfarbte 
Muskelteile sichtbar, die zum Teil vollstandig von jeder Verbindung gelost 
frei in der ubrigen Muskulatur lagern. GefaBblutung stelit durch Ab- 
klemmung, die ubrige durch Tamponade. Nachdem die Dornfortsatze 
weggekniffen sind, zeigt es sich, daB sich zwischen den Bogen 4 und 5 
ein querer RiB heriiberzieht, so daB der Bogen 4 vollstandig frei beweglich 
ist. Ein Stuck des 4. Bogens laBt sich glatt mit einer Zange herausnehmen. 
Es ist in diesem Falle bereits die Umgebung der Operationswunde frisch 
bedeckt worden, bevor die Bogen fortgenommen worden sind. Die Zer- 
triimmerung der Bogen setzt sich nach oben bis zur Grenze zwischen 2. 
und 3. Bogen fort. In der Hohe des 3. Lendenwirbels wird dann Dura 
freigelegt, wo sie Pulsation zeigt. In der Ausdehnung vom 3.— 5 . Bogen 
ist die Dura von zertriimmerten Knochen- und Gewebsmassen in aus- 
gedehnter Weise bedeckt. Nach rechts ist in der Hohe des 5 . Bogens 
eine tiefe, ovale Ausbuchtung vorhanden. Die der Dura anhaftenden, 
zertriimmerten Knochen- und Gewebsteile lassen sich allmahlich unter 
groBer Vorsicht mit Schere und Pinzette abtragen. Der Wirbelkanal 
ist, soweit er freigelegt ist, durch verschobene, einengende Knochenteile 
selbst stark verschoben und verengert. In der Muskulatur links in der 
Hohe des 4. Lendenwirbels liegt das GeschoB und wird entfernt. In der 
Hohe des 3. Lendenwirbels, in der Ausdehnung seines ganzen Bogens 
ist die Dura durchrissen, bier hangen Wurzelfasem direkt mit aufgelagerten 
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Knochen- and Gewebsstiickchen zusammen; es wird deswegen die Dura 
inKreuzbeinhohe eroffnet und hier durch Seidentaden auseinander gehaiten. 
Sobald eine Dbersicht uber die Caudawurzeln gewonnen werden kann, 
sieht man, daB sie auf beiden Seiten eng der Dura anliegen, Es wird, 
da man von unten her an die mit den Wurzeln verwachsene Dura nicht 
herankommt, von oben neu eroffnet. Von hier aus gelingt es dann zu- 
nachst nach links die Wurzeln von ihren ausgcdehnten Auflagerungen, 
die an der Stelle der weggerissenen Dura bestelien, zu befreien. Bei den 
Losungen der innigen, sehwartigen Auflagerungen, die den Wurzelfasern 
direkt aufliegen, treten haufig scharfe Zuckungen in den unteren Extre- 
mitaten auf, ebenso wie eine stark beschleunigte, klagende Atmung. Es 
gelingt auch rechts die Wurzelbiindel aus ihren Verwachsungcn heraus- 
zuschalen, doch ist es natiirlich nicht moglich, sie in ihre einzelnen Wurzel¬ 
fasern aufzulosen. Die Dura wird von der oberen Grenze des 3. Wirbel- 
bogens nach aufwiirts durch feine, fortlaufende Naht geschlossen. Die 
iibrigen Teile der Dura waren entweder durch die Verletzung an sich schon 
derartig zerstort oder muBten, durch knochige oder Weichteil-Verlagerungen 
verandert, so weit abgetragen werden, daB von einem NahtverscliluB ab- 
gesehen werden muBte. Es wird deswegen Muskulatur aus den obersten 
Teilen des Weichteilschnittes entnommen und auf die noch offenen Teile 
der Dura gelegt. Schichtnaht der Muskulatur in it Seidenknopfnahten. 
An der Stelle, wo die Kugel gesessen hat, wird ein Mulldocht bis dicht 
oberhalb der aufgelegten Muskelstiickchen eingefiihrt und nach oben 
herausgeleitet. Um ihn herum wird sorgfaltig, durch sehr eng angelegte 
Nahte, Muskulatur und Faszie geschlossen. Hautnaht. 

29. VII. Entfemung des Dochtes, der fast troeken. Aus einer kleinen 
Wundhohle entleert sich nichts. 

Wunde nach 14 Tagen vollig glatt verheilt. 

1. VIII. Starke Schmerzen in beiden Beinen und sehr schmerzhafte 
Spontanzuckungen in denselben. 

9. VIII. Kann seit gestern spontan Wasser lassen. Schmerzen wesent- 
lich besser. Erste Gehversuche. 

28. VIII. Geht bereits ganz leidlich an zwei Krticken. 

13. IX. Kann mit Stock im Lazarettbereich schon kleine Strecken 
von etwa 10 Minutcn zuriicklegen; im Zimmer geht er ohne Stiitze. 

Kraftentfaltung in Knie- und FuBgelenk wesentlich gebessert. 

Fersenphanomen wieder ausldsbar, nur noch etwas abgeschwacht. 

Sensibilitat im wesentlichen unverandert. 

1. XII. Schmerzen haben sich fast ganz verloren. Geht noch hinkend, 
aber bis zu % Stunde und. dariiber beschwerdefrei. Macht fleiBig Knie- 
beugen und andere Frciubungen. 

Verlegung ins Heimatlazarett. 

Beobachtung XXI. 

Musketier K. Ging erst unter Diagnose „Ischiadikuslahmung“; dann 
als Beinlahmung unklarer Herkunft der Nervenstation des Res.-Laz. Arns- 
dorf zur Beobachtung iiberwiesen. 
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29. X. 1915. Verwundung durch InfanteriegeschoB. . Bauchdurch- 
schuB. EinschuB links hinten in der Hohe des zweiten Lendenwirbels, 
handbreit neben der Mittellinie; AusschuB rechts vom, vordere Axillar- 
linie, Niveau der 8./9. Rippe. 

Sofort perfekte Lalimung und Taubheit des linken Beines und starke 
Schmerzen, bzw. schmerzbafte Kaltegefuhle vom GesaB durch das ganze 
linke Bein bis in die Zehenspitzen, von unverminderter Heftigkeit bis 
zuletzt. Mehrere Wocben lang hartnackige Stuhlverbaltung. 

Befund 18. V. 16 (7 Monate nach der Verletzung): Hochgradige 
Atrophie im linken Oberschenkel, besonders an der Streckseite. Kann 
nur mit doppelseitiger Unterstutzung steben. 

Vollstandige Aufhebung der motorischen Funktion und der elek- 
trischen Erregbarkeit in der Streckergruppe am Oberschenkel links (L II 
bis LIV). Erhebliche Herabsetzung der motorischen Kraft mit quanti- 
tativen Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit in den Adduktoren, 
in den Streckem am Oberschenkel und iD der Hiiftmuskulatur. FuB und 
Zehen im wesentlichen frci. 

Kremaster- und Patellarreflex links erloschen. Erhohung der 
Sehnenphanomene im rechten Bein. Babinski, Oppenheim, Rossolimo 
rechts. 

Anasthesie fur alle Empfindungsqualitaten im Versorgungsbereich 
der Segmente LII—LITI, Hypasthesie im Bereich von LIV—L V, re¬ 
lative Hypasthesie im Bereich von SI—S III. Bathyhypasthesie im 
ganzen linken Bein. (Fig. 21.) 

Ausstrahlende Schmerzen im Innervationsgebiet von L I—LIV. 

Rontgenologisch: negativ. 

Diagnose: Bild der hochsitzenden linksseitigen Caudaaffektion, ver- 
mutlich Meningitis serosa circumscripta nach traumatischer Wurzelschddi- 
gung (meningeale Blutung?). 

Mit Riicksicht auf die stetig zunehmende atrophische Ldhmung und die 
Stabilitat der Schmerzen Laminektomie indiziert. 

Resektion der Lendenwirbelbogen vom 2. nach abwarls empfohlen. 

18. V. Operation (Taf. XXXII XXXIII): Wegnahme der Bogen 
L 1—L 5. GefiiBblutung steht durch Tamponade. Die seitlichen Teile der 
Wirbelbogen Ll und L2 stark briichig. Dura zeigt mit dem Pulse synchrone 
Pulsation und ist in der Hohe L 2 bis zur Mitte von L 1 von schwieligen 
Schwarten bedeckt, die beim Abtragen selbst der Schere Widerstand leisten, 
im iibrigen frei von Auflagerhngen. In den unteren freigelegten Teilen schim- 
mern verschwommen Caudawurzeln durch. Sie ist prall gespannt und wolbt 
sich ballonartig in die Knochenliicke hinein. Dura wird fur sich eroffnet. 
In den zunachst kleinen Schnitt drangt sich mit der Pulsation die Arach- 
noidea zvstengleich vor. Nach Spaltung der Arachnoidea flieBt Liquor 
in groBeren Mengen unter maBigem Drucke ab. Die Cauda ist ganz von 
einer zarten, schleierartigen, durchsichtigen Membran umhullt, die sich 
im Zusammenhang abziehen liiBt. In der Hohe des 2. Lendenwirbels ist 
eineWurzel links so fest mit der Dura verwachsen, daB die dadur^h in die 
Breite gezogen erscheint. Sie laBt sich stumpf loslosen, wobei Zuckungen 
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in der Glutaealmuskulatur und im ganzen linken Bein ausgelost werden. 
Die Wurzel laBt sick bis zu ihrer Austrittsstelle verfclgen und wird als 
L 3 iestgestellt. In derselben Gegend ist nach L 2 ebenso innig verwachsen. 
Sie zereiBt bei der Losung. Das periphere Stuck durch Naht mit einer 
Wurzel zu vereinigen, miBlingt, da es sich vollig auffasert, obwokl feinste 



Fig. 21. 


Nadeln und GefaBseide benutzt werden. In der linken Halfte des 2. Lenden- 
wirbels ist eine muldenformige Vertiefung vorkanden, in der die kier blaurot 
verfiirbte, starke GefaBinjektion zeigende Dura verklebt ist. (SckuB- 
kanal.) Reckts zeigen die Wurzeln keine krankkaften Veranderungen. 
Fortlaufende Nakt der Dura. Auflegen von Muskelstuckcken. Muskel-, 
Faszien- und Hautnakt mit Seide. 

Wunde nach 14 Tagen vollig glatt verheilt. Beschwerden und Schmer- 
zen in dieser Zeit gering. 
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25. VI. (5 Wochen p. op.) erste Gehversuche. 

19. VII. Kann mit Hilfe des Stockes langsam bis zu % Stunde im 
Freien gehen. 

30. IX. Quadrizeps-Atrophie in der Riickbildung. Schmerzen nur 
noch periodenweise. Erhalt Vaccineurin-Einspritzungen. 

14. XII. Macht fleiCig Bewegungsiibungen. Gang bessert sich zu- 
sehends. Kann jetzt mit kurzen Ruhepausen bis zu 1 Stunde unterwegs 
bleiben. Schmerzen kaum noch vorhanden. 

Ins Heimatlazarett verlegt. 

Beobachtung XXII. 

Dragoner M. 10. VIII. 1916 GewehrschuB quer durch das Becken 
knapp unterhalb des Darmbeinkammes. Sofort zusammengebrochen. 
Linkes Bein vollstandig gelahmt und gefiihllos, rechtes frei beweglich. 
Blasenbeschwerden. Vom dritten Tag an Schmerzen an der Hinterseite 
des linken Beines und im linken FuB. 

14. VIII. Linkes Bein im ganzen abgemagert. FuB- und Zehen- 
bewegungeu aufgehoben. Unterschenkelbeugung und Funktion der GesaB- 
muskulatur sehr mangelhaft. Strecker des Unterschenkels, Adduktoren- 
gnxppe und Hiiftbeuger besser, aber auch nicht frei. Im rechten Bein 
normale Kraftverhaltnisse. 

Elektrisch: Peronealmuskulatur unerregbar, GesaBmuskeln und 
Beuger des Unterschenkels fur beide Strome nur sehr schwach, Waden- 
und Sohlenmuskeln etwas besser ansprechbar. 

Sehnenreflexe an der rechten Unterextremitat stark abgeschwacht; 
links Patellarreflex angedeutet, Fersenphanomen erloschen. 

Kremasterreflex links kaum auslosbar, rechts normal. 

Sensibilitat vergleiche Schema Fig. 22; das schraffierte Gebiet ist 
anasthetisch fiir alle Empfindungsqualitaten. Lagegefuhl in den Zehen- 
gelenken links erloschen, in FuB-, Knie- und Huftgelenk erheblich herab- 
gesetzt. 

^Linkes Bein hochgradig ataktisch. 

MuB katheterisiert werden. 

25. VIII. Heute Kremasten-eflexe beiderseits normal, wahrend Pa¬ 
tellar- und Fersenphanomene rechts wie links fehlen. 

3. IX. Streckung des Unterschenkels und Beugung in der Hlifte 
scheinbar etwas kraftiger. Auch das Wasserlassen geht besser. Sonst 
Befund unverandert. 

Refl exverhaltnisse wechseln fortwahrend; konstant bleibt 
nur der Ausfall des linken Fersenphanomens, wahrend das rechte Fersen¬ 
phanomen und die Patellarreflexe bald fehlen, bald mehr oder minder 
abgeschwacht sind. 

Geht mit doppelseitiger Unterstiitzung watsehelnd mit klebender 
FuBsohle. 

Diagnose: Linksseitige Lasion der 4. und 5. Lumbal- und der l.und 
2. Sakralwurzel, und zwar am wahrscheinlichsten wahrend ihres Verlaufes 
in der Cauda, vom 3. Lendenwirbel nach abw&rls. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Mauss und Kruoer 


80 

20. IX. Es ist eine gewisse Besserungstendenz nicht za 
verkennen; sie erstreckt sich aber bis jetzt lediglich auf das 
Gebiet der von vornherein nur relativ wenig beteiligten 
oberen Lendenwurzeln, walirend der schwere motorisch-sen- 
sible Ausfall ini Bereich von LIV—SII unverandert bestehen 
bleibt. 



Ich haltc daher Laminektomie fur gerech tfertigt und 
empfchle Resektion der drei unteren Lendenwirbel und des 
oberen Kreuzbeinabschnittes. 

25. IX. Operation (Taf. XXXIVXXXV): Wegnahme der Bogen 
von L III bis zur Mitte des Kreuzbeins. Blutung gering. 

Dura in der Hohe von L5 durch eine rosa gi fiirbte, \ 2 cm breite, 
bandartige Membran eingeschnurt, in den ubrigen freigelegten Teilen von 
dicken epiduralen Fettmassen bedeckt. 
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Beides laBt sich stumpf abziehen. Unter der Membran zeigt Dura 
starke GefaBinjektion, sonst normales blauliches Aussehen mit Perlmutter- 
glanz. Mit dem Pulse gleichzeitige, grade sicbtbare Pulsation ist vorhanden. 
An einigen Stellen sebimmern Caudawurzeln durch. Nach Eroffnung 
flieBt Liquor unter starkem Drucke ab, so dab einige Wurzeln durch den 
Schnitt herausgepreBt werden. 

Die Wurzeln sind hauptsachlich links imter sich und mit der Innen- 
flache der Dura verklebt, teilweise entzundlich gerotet und von einer zarten 
rosa gefarbten Membran umhiillt. An der Stelle, wo auBen die Membran 
auflag, ist die Dura bruchig und innen rot verfarbt, wie von einer rotlichen 
Haut bekleidet. Nach abwarts vom 4. Bogen ist ein langsovales Loch 
von 1% cm Lange und l / 2 cm Breite in der Dura vorhanden, das teilweise 
durch dariiberziehende Fasern sich wieder geschlosaen hat. Nach rechts 
Verwachsungen geringer. Alle Verklebungen und Membranen lassen sich 
Idsen. Danach fallen die anfangs beim Anziehen der Haltefaden der Dura 
mit in die Hohe gehobenen Wurzeln in den Dnrakanal zuriick. 

Fortlaufende Naht der Dura mit feinster Seide. 

Auflegen von Muskelstuckchen. 

Schichtnaht der Muskulatur, Fasziennaht, Hautnaht. 

12. X. Reaktionslose Heilung. Kraftentfaltung im Knie- und Huft- 
gelenk wesentlich gebessert. Plantare Flexion des FuBes und der Zehen 
moglich, aber nicht gegen Widerstand. Dorsalflexion fehlt. Geht mit 
Stock schon Strecken von 30—40 Minuten. 

•Linkes Bein noch stark ataktisch. 

Patellar- und Fersenphanomene beiderseits auslosbar, aber noch sehr 
schwach. Anasthesiezone beginnt sich aufzuhellen. 

Klagt nur noch selten liber Schmerzen. 

Wasserlassen normal. 

9. II. 1917. Stetig fortschreitende Besserung der Motilitat des linken 
Beines. Geht ohne Stock. Kein Schleifen der FuBsohle mehr. 

4. IV. Befund beim Abgang (zeitig a. v. Beruf als Schlosser): 

Dorsalflexion des FuBes und der Zehen fehlt noch immer, Plantar- 
flexion ausgiebig und leidlich kraftvoll. Knie- und Hiiftgelenk frei. Geht 
mit hohem SchnOrstiefel unbeschrankt. . 

Fersenphanomene sehr schwach, aber deutlich vorhanden. Patellar- 
reflexe etwas besser. 

In dem fruher anasthetischen Gebiet jetzt Hypasthesie. 

Beobachtung XXIII. 

Jager F. Als „Plexusverletzung im linken Bein“ zur Vereorgung 
mit Stlitzapparat der orthopadischen Abteilung im Res.-Laz. I in Dres¬ 
den und von dort zur Beobachtung der Nervenstation des Res.-Laz. 
Arnsdorf uberwiesen. 

10. VIII. 1916 BeckendurchschuB. InfanteriegeschoB. EinschuB linke 
Hufte, handbreit unter dem Trochanter; AusschuB rechte Lendengegend, 
handbreit Bber der Darmbeinschaufel. 

Unmittelbar nach der Verletzung linkes Bein total gelahmt find ver- 

DeuUchc Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 62 . 6 
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taubt, „wuBte gar nicht mehr, daB er ein linkes Bein hatte“. Reehtea 
Bein frei beweglich. 

Sofort hcftige Schmerzen im Kreuz und in der linken Schenkelbeuge 
im Laufe der folgenden Tage an Starke allmahlich zunehmend und auch 
auf den Unterschenkel (Vorder- und Innenseite) iibergreifend. 



Fig. 2a 


Wahrend der eraten Tage auch Stuhl- und Urinverhaltung. 
Schmerzen zur Zeit gebessert, in der Hauptsache noch im Unfcer- 
schenkel. 

28. X. 1916. Gehen unmoglich. Stehen nur mit doppelseitiger Unter- 
stutzung. 

Schlaffe Lahmung des linken Beinea mit hochgradiger Atrophie im 
Oberechenkel, beaondera an der Streckacite. 
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Quadrizeps und Adduktoren funktionell und elektrisch nahezu null 
(LII—LIV). Nur um weniges besser funktionieren die Beuger am Ober- 
schenkel, der M. tibialis anticus und die Zehenstrecker, Geringfiigige 
Motilitatsstorung und nahezu normales elektrisches Verhalten in den 
Beugern des Fufles und der Zeben und in den Mm. peronei (L V—S IT). 
Nirgends Ea. R. 

Patellarreflex links 0, Fersenphanomen links stark abgeschwacht, 
Kremasterreflexe beiderseits erhoht, rechts > links. 

Anasthesie fiir samtliche Empfindungsqualitaten im Versorgungs- 
bereich der Segment* L III—L V, Hypasthesie erheblichen Grades im 
Bereich von S I und S II, Hypasthesie leichteren Grades im Bereich von 
L 1—LII; relative Hypasthesie im Bereich von S III—S V. Bathyhyp- 
asthesie in der ganzen linken Unterextremitat. (Fig. 23.) 

Schmerzen, hauptsachlich im Innervationsgebiet von L IV. 

Spontanzuckungen und Muskelwogen im linken Unterschenkel und in 
beiden Oberschenkeln, links mehr wie rechts. 

Rontgenologisch: Fraktur der.beiden letzten Lendenwirbel. 

Diagnose: Linksseitige Affektion der Cauda equina unter besondere 
starker Beteiligung der Wurzeln L III — SI. Bei der dreimonatigen ab- 
soluten Stabilitat des Zustandes scheint Laminektomie gerechtfertigt. Die 
HauptverUnderungen diirften nach dem klinischen Befund im Niveau der 
Lendenwirbel 3, 4 und 5 zu suchen sein. Da aber auch die oberen Lenden- 
wurzeln nieht intakt sind, empfieMt es sich, den Bogen■ des 2. Lendenwirbels 
gleich von vornherein mit zu entfernen und eventuell , zur besseren Vbersieht , 
auch den Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels. 

15.XI. Operation (Taf.XXXVI/XXXVTI): Schnitt vom Dornfortsatz 
des 1. Lendenwirbels bis zum Dornfortsatz des 1. Kreuzbeinwirbels. Frei- 
legung derWirbelbogen LII—SI. Blutung verhaltnismaBig heftig, zumTeil 
•spritzend, so daB Muskelstuckchen aufgedriickt werden miissen. Die Bogen 
3—5 vollstandig bis zu den Querfortsatzen zertriimmert, die teilweise noch 
mit zerbrochen sind, ihre Innenflache ist stuckweise mit der Dura fest ver- 
wachsen, so daB bei ihrer Wegnahme Auflagerungen der Dura an ihr haften 
bleiben. Einzelne Knochensplitter ragen bis in den Durakanal vor. So- 
bald Bogenteile entfernt sind, flieBt Liquor ab. Nachdem, so weit es an- 
gangig ist, die Bogen entfernt sind und die Dura freigelegt ist, zeigt sich 
die Dura in der Ausdehnung vom untern Rande des 4. bis zum unteren 
Rande des 2. blaurot verfarbt, verdiinnt und stark eingeschnurt. Der 
Mitte der Einschnurung liegt ein langsovales, mandelgroBes Fettklumpchen 
auf, eine Liquorwelle, die von unten her aufsteigt, wird durch eine schrage 
und querverlaufende Verwachsung der Dura mit der Cauda im unteren 
Drittel der Einschnurung festgehalten. Sie gelangt links bis zur Hohe 
des oberen Randes des 3. Wirbels, rechts nur bis zum oberen Rande des 
5. und flutet von hier aus wieder zuriick. Erst, nachdem das beschriebene 
Fettklumpchen weggenommen und die Dura angehoben worden ist, so 
■daB ihre mit der Cauda vorhandenen Verklebungen zerreiBen, wird die 
Liquorwelle deutlich in dem ganzen freigelegten Abschnitt der Dura sich 
ausbreitend sichtbar. Beim Anheben der Dura zeigt sich am Ende dieser 
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eingeschnurten und verfarbten Stelle ein langsverlaufender RiB, der wahr- 
scheinlich bereits verklebt und erst durch das Anheben der Dura wieder 
in Ausdehnung von 1 cm auseinandergezogen ist. Unter dem oben be* 
schriebenen Fettkliimpcben ist die Dura gleichfalls zerrissen. Dieser RiB 
ist notdiirftig durch das Fettkliimpchen wieder verklebt worden. Die 
Cauda zeigt sich beim Auseinanderziehen durch Haltefaden der Dura 
in groBer Ausdehnung von einer zarten Membran umhiillt, die sich haupt- 
sachlich nach rechts erstreckt. Die Verwaehsung wird entfernt und zwecks 
mikroskopischer Untersuchung aufgehoben. Nachdem die Dura auch breit 
an dem oberen Ende auseinandergezogen wird, zeigen sich von vorn her 
hauptsachlich um die Wurzeln sich lagernde Verwachsungen, die sich ab- 
tragen lassen. . Sondierung nach oben laBt alles vollstandig durchgangig 
erkennen, da die Cauda sich nach unten noch nicht vollig frei zeigt, werden 
noch von den Bogen des Kreuzbeins einige entfernt, wahrscheinlich bis 
zum 2. Unter diesem Bogen zeigt die Dura wieder ein langso vales, 1 cm 
langes Loch, in der Achse der Riickseite nach oben und rechts von diesem 
Loch ist ein annahernd gleichgroBes, dreieckiges vorhanden. Die Cauda 
in dieser Hohe ist mit einer dicken, blutig gefarbten Membran umhullt. 
Zwischen den einzelnen Wurzelfasern in der Cauda findet sich ein dickes, 
schwarzes Blutgerinnsel, welches vom 1. Kreuzbeinwirbel bis zum 4. Len- 
denwirbel reicht. Sobald die Wurzelaustritte rechts, von denen L4 innig 
mit der Dura verwachsen ist und sich nur miihsam losen laBt, beruhrt 
werden, treten Zuckungen in den zugehorigen Muskeln ein, die bei Be- 
riihrung der Wurzeln links ausbleiben. Die Dura laBt sich, obwohl ein 
Stuck ihrer Ruckwand fehlt, trotzdem ohne Druck fUr das Mark durch 
fortlaufende Naht schlieBen. An einer Stelle reiBt ein kleines Stiick ein. 
Da die ganze Duranaht noch mit Muskelstuckchen bedeckt wird, wird 
das Loch unberiicksichtigt gelassen. Schichtnahte der Muskulatur. Faszien- 
naht. Hautnaht. 

Kami schon am 3. Tage nach der Operation sein Bein im Kniegelenk 
wieder bewegen. 

30. XI. (14 Tage p. op.) erste Oehversuche. 

29. XII. Geht am Stock im Freien bis zu einer Stunde und dariiber. 

3. III. 1917. Den ganzen Tag beschwerdefrei unterwegs. Gang von 
Woche zu Woche Hotter und sicherer. 

21. IV. Als zeitig a. v. Beruf Heimat zum Truppenteil. 

Abgangsbefund: Keine Schmerzen, hochstens noch bei langerem Sitzen 
auf harter Unterlage. 

Linkes Hiift- und Kniegelenk frei und mit nahezu normaler Kraft 
beweglich. Desgleichen das FuBgelenk mit Ausnahme von Abduktion 
und Adduktion, die noch ziemlich stark beschrankt und schwach sind. 

Kniephanomen rechts normal, links nicht auslosbar. Fersenphano- 
men rechts normal, links herabgesetzt. 

Sensibilitat: Nor males Verhalten in den fruher hypasthetischen Be- 
zirken. Hypasthesie leichteren Grades in dem ehemals hyp- bis anasthe- 
tischen Versorgungsgebiet von L 4—S 1. 
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Allgemeine Schlufifolgerangen. 

Atiologisches und Anatomisches. 

Bei einem Riickblick auf die hier besprochenen Riickenmark- 
lasionen ist zunachst einiges iiber ibie Entstehungsart zu sagen. 

Fiir alle unsere Beobachtungen diirfte die traumatische Genese auBer 
Zweifel stehen. Bei 14 von den*23 Fallen hat es sich um direkte Trau- 
men der Wirbelsaule gehandelt, und zwar zwolfmal um SchuBwirkungen 
(2 Steck-, 6 Tangential-, 4 Durchscbiisse), zweimal um stumpfe, in der 
Korperachse auftreffende Gewalten. Im iibrigen lagen SchuBverletzungen 
vor, bei denen die Geschofibahn sicb so weit von der Wirbelsaule ent- 
femt hielt, daB man sich eine unmittelbare Einwirkung des Projektils 
auf den Wirbelapparat ungezwungen kaum vorstellen konnte. Darunter 
waren 4 hochsitzende Ertremitatenschiisse, 2 Streifschiisse der 
Schultergegend und 3 sagittal gerichtete, reichlich handbreit von der 
Mittellinie entfemte Thoraxdurchschusse mit Schliisselbein- bzw. 
Rippenfrakturen. 

Verletzungen der Wirbelsaule mit direkter Schadigung des Riicken- 
markes oder seiner Haute fanden sich im ganzen bei 7 Fallen; 4 davon 
waren Durchschiisse in Caudahohe, bei denen das Projektil den Dural- 
sack eroffnet hatte, bei den 3 anderen war es einmal durch stumpfe 
Gewalt, zweimal durch tangentiale SchuBverletzungen zu Wirbel- 
frakturen und kallosen Verdiekungen des Enochens gekommen, die 
eine mehr odfer weniger hochgradige Verengerung des Eanallumens zur 
Folge hatten. 

Unter den ubrigbleibenden 16 Fallen zahlten wir eine Kreuzbein- 
fraktur ohne Verschiebung der Fragmente und 3 Zertriimmerungen von 
Domfortsatzen bei vmversehrtem Wirbelbogen. Sonst gelang es uns 
bei dieser Gruppe weder rontgenologisch noch bioptisch irgendwelche 
Veranderungen an der knochemen Riickenmarkshulle festzustellen. 
Es ist das nach den durch Benda und v. Hansemann erhobenen 
Sektionsbefunden natiirlich kein zwingender Beweis fiir die tatsachliche 
Intaktheit des Knochens, spricht aber doch mit einiger Sicherheit gegen 
die Moglichkeit einer unmittelbaren Ladierung des Markes und mehr 
dafiir, dab bei diesen Fallen in der Hauptsache Einfliisse im Spiele waren, 
die das Mark auf indirektem Wege geschadigt hatten. In erster Linie 
schienen uns, abgesehen von dem ohne weiteres klarliegenden Eon- 
tusionseffekt bei Streifschiissen, kommotionelle Wirkungen dabei in 
Frage zu stehen, die toils auf briisken ungliicklichen Sturz im Moment 
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der Verwundung und die damit verbundene Allgemeinerschutterung 
zuruckgefiihrt werden muBten, teils — und das wohl noch haufiger — 
auf Erschiitterungen des Skeletts und deren Fortpflanzung auf Wirbel- 
saule und Mark durch Geschosse, die entweder den Thorax durchquert 
oder den Schulter- bzw. Beckengiirtel getroffen hatten. Auch an 
meuingeale Reizungen und Wurzelzerrungen durch Plexus- und hoch- 
sitzende Nervenschiisse, oder durch 'momentane Verschiebungen der 
Wirbelkorper infolge Distorsion, glaubten wirin dem einen oderandemi 
unserer Falle denken zii miissen. Und nicht zuletzt auch an die von 
Oppenheim und Lewandowski hervorgehobene Moglichkeit, daB 
das modfeme hochrasante GeschoB schon allein durch die seine Flug- 
bahn begleitenden Luftdruckschwankungen zu Ruckenmarkslasionen 
fiihren kann, die etwa in Analogie zu der Taucherkrankheit zu 
setzen waren. 

Bezuglich der pathologisch-anatomischen Art der uns hier 
interessierenden Riickenmarksschadigungen laBt sich Sicheres vorerst 
nicht sagen, da der einzige zur Sektion gekommene Fall mikroskopisch 
noch nicht untersucht werden konnte. Nur so viel steht nach MaB- 
gabe der bioptischen Befunde fest, daB bei samtlichen Beobachtungen 
mehr oder weniger ausgedehnte meningeale Veranderungen vorhanden 
waren, teils pachy- und peripachymeningitische Schwarten, teils 
arachnoidale Verklebungen oder Verwachsungen, die fast stets mit 
stark erhohtem Liquordruck einhergingen, und sehr oft auch mit 
auffallend starken arteriellen GefaBinjektionen und venosen Stauungen 
an der Peripherie des Markes und der Wurzeln. 

Bei der durch Prof. Geipel stichprobenweise vorgenommenen 
mikroskopischen Untersuchung der gelosten Schwielen und Verwach- 
Bungen fanden sich in der Dura und in dqm epiduralen Fettgewebe zahl- 
reiche pigmenthaltige Zellen. Daa Pigment bestand ausumgewandeltem 
Blutfarbstoff, welcher in Form von Komchen das Protoplasma groBten- 
teils erfiillte. Abgesehen von diesen alten Veranderungen waren frische 
Blutungen, anscheinend artefizieller Art, vorhanden. AuBerdem be- 
gegnete man zahlreichen kleinen Entziindungsherden, besonders im epi¬ 
duralen Fettgewebe, imd femer Lymphscheiden um die GefaBe, die prall 
mit Eiterzellen erfiillt waren. 

An den intraduralen zarten Hautchen hat sich, bei den bis jetzt 
nachgepruften Fallen wenigstens, eine eigentliche, mit einer fibrinosen 
Exsudation in Zusammenhang zu bringende Neubildung von Binde- 
gewebe nicht feststellen lassen. Die imtersuchten Hautchen erwiesen 
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sich vielmehr als offenbar abgesprengte Teile von Dura und 
Arachnoidea ohne pathologische Veranderungen. Danach waren also 
die schwartigen Auflagerungen der Dura als Entziindungsprodukte 
im AnschluB an Hamorrhagien aufzufassen, die intraduralen Ver¬ 
anderungen dagegen als traumatiscb bedingte Verlagerungen menin- 
gealer Gewebsteile, etwa analog den ZerreiBungen der Intima von 
BlutgefaBen, die durch stumpfe Gewalt oder durch Femwirkung vorbei- 
fliegender Geschosse geschadigt werden. 

Natiirlich wird man neben diesem mechanischen Entstehungsmodus 
der aracbnoidalen Adhasionen auch mit der Moglichkeit entziindlich- 
exsudativer Vorgange zu recbnen haben, ahnlich wie bei den pachy- 
meningitischen Schwielenbildungen. Zum mindesten dtirfte eine solcbe 
Genese fur alle diejenigen Falle unserer Beobachtung anzunehmen sein, 
bei denen es intraoperativ nicht ohne Schwierigkeiten und auch nicht 
restlos gelang, die Verklebungen zwischen Meningen, Mark und Wurzeln 
zu losen, und bei denen auch der weniger giinstige postoperative Verlauf 
vermuten lieB, daB ein mehr oder minder erheblicher Teil der klinischen 
Ausfallssymptome durch irgendwelche irreparable anatomische Prozesse 
bedingt sein muBte. 

Eine sehr bemerkenswerte Erscheinung, die man immer und 
immer wieder .beo bach ten kann, ist das tTbergreifen der intraduralen 
Verklebungen auf Mark- und Wurzelabschnitte, die sich klinisch als 
absolut intakt erweisen. Diese Tatsache legt den Gcdanken nahe, daB 
die „Hautchenbildung“ an sich ganz harmlos verlaufen kann, und daB 
Mark und Wurzeln erst dann gefahrdet werden, wenn es zu Strangu- 
lationswirkungen kommt, oder aber zu lokalen Verlegungen des Dural- 
sackes mit Liquoransammlungen, die ihrerseits wieder durch Korn- 
pression zu voriibergehenden Odemen und Zirkulationsstorungen, unter 
Umstanden wohl auch zu nachhaltigen Schadigungen des Markes 
durch Emahrungsbehinderung oder entziindliche Vorgange fiihren 
konnen. 

Ob mit diesen sinnfalligen Veranderungen in der Umgebung des 
Markes und ihrem wohl zweifelsfreien EinfluB auf die Blutversorgung 
desselben, das klinische Symptomenbild in alien unseren Fallen restlos 
zu erklaren ist, ob wir also mit anderen Worten berechtigt sind, unsere 
Beobachtungen durchgehends imter den Krankheitsbegriff der „pri- 
maren“ Meningitis serosa einzureichen, ist eine Frage, die wir offen 
laseen wollen. 

Bei den vorwiegend radikularen Lahmungstypen mit nur gering- 
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fiigigen Marksymptomen werden die in vivo festges tell ten extra- 
medullaren anatomischen Substrate ohne weiteres und ungezwungen zur 
Deutung des klinischen Auafalles ausreichen. In den Fallen mit schwe- 
reren spinalen Leitun gssto run gen dagegen wird es, mafigels autoptischer 
Befunde, zweifelhaft bleiben miissen, ob die Querschnittserscheinungen 
lediglich als Sekundarsymptome des Meningealprozesses aufgefaBt- 
werden diirfen, oder ob auBerdem noch komplizierende intramedulla re 
Substrate, etwa Blutungen, Erschutterungsnekrosen oder Vorgange 
myelomalazischer oder entzundlicher Herkunft, zu supponieren sind. 

Krankheitserscheinungen. 

Symptomatologisch spielten, im Gegensatz zu den Beobach- 
tungen Marburgs, bei einem erheblichen Frozentsatz unserer Falle 
sensible Reizerscheinungen, Schmerzen oder Parasthesien, eine 
groBe Rolle; nicht selten standen sie sogar im Vordergrunde des Krank- 
heitsbildes. Sie trugen meist radikularen Charakter und deckten sich 
nach Sitz und Ausbreitung gewohnlich ziemlich genau mit den 
objektiv nachweisbaren Sensibilitatsstorungen; nur vereinzelt wurden 
sie auch noch hdher oder tiefer lokalisiert. Bei 2 Fallen waren neben 
den als Herdsymptom zu deutenden Wurzelschmerzen im Arm auch 
noch Schmerzen im gleichseitigen, resp. kontralateralen Bein vor- 
handen, die auf eine Reizung intraspinaler Bahnen bezogen werden 
muBten. 

Das zeitige Auftreten der Schmerzen nach dem Trauma war ver- 
schieden; bald stellten sie sich sofort ein, bald erst Tage oder Wochen 
hinterher. In der Regel strebten sie allmahlich einem gewissen Hohe- 
punkt zu, auf dem sie sich dann, von interkurrenten Schwankungen 
abgesehen, mehr oder weniger unverandert erhielten und das 
Allgemeinbefinden der Patienten dermaBen beeinflufiten, daB ihnen 
jedes Mittel recht war, wenn es nur Linderung versprach. Vor alien 
Dingen war es die Steigerung dieser Radikalgien schon bei den gering- 
fiigigsten korperlichen Leistimgen, iiber die geklagt wurde, und die 
mitunter so hochgradig in Erscheinung trat, daB dadurch Kranke, die 
sonst nur verhaltnismaBig geringfugige klinische Erscheinungen boten, 
einfach zur Untatigkeit verurteilt wurden. 

Es ist begreiflicb, daB derartige Wurzelschmerzen, zumal bei dem 
Zuriicktreten eigentlicher Marksymptome, nicht selten verkannt werden 
und zu Fehldiagnosen Veranlassung geben. So hatten sie beispielsweise 
bei Beobachtung XVI zunachst zur Annahme einer doppelseitigen 
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Ischias gefiihrt. Nachdem die iiblichen Behandlungsmethoden versagt 
batten, wurde von orthopadischer Seite eine Spondylitis tuberculosa 
angenommen, und als auch Gipsbett- und Korsettbehandlung erfolglos 
geblieben waren, kam der Kranke unter der Diagnose Hysterie nach 
1 *4jahriger Irrfabrt in unsere Behandlung, Fall XI hatte sich mit 
seiner Radikalgie ein voiles Jabr lang unter der Diagnose Herz- 
leiden im inneren Dienst durchgeschleppt und war dann schlieBlich iiber 
den Orthopaden, der wegen Verdacht auf Wirbelerkrankung vergebens 
eine Extensionsbehandlung verursacht hatte, zu uns gelangt. Und bei 
Beobachtung XVII war ein Ulcus duodeni diagnostiziert und eine 
Laparotomie vorgenoramen worden, die aber nichts Pathologisches 
ergeben hatte. 

Weniger pragnant wie die sensiblen waren die motorischen Reiz- 
erscheinungen seitens des Wurzelapparates. Indessen verfugen wir 
doch iiber eine ganze Anzahl von Fallen, bei denen die Neigung zu 
Reflexbewegungen innerhalb bestiramter Wurzelspharen voriibergehend 
oder dauemd deutlich zutage trat und sich besonders nachts unan- 
genehm bemerkbar machte. Auch fibrillares Muskelwogen, das sich 
mitunter attackenweise bis zum Schiitteltremor der ganzen Extremitat 
steigerte, fanden wir ofters. Bemerkenswert an diesen Reflexzuckungen 
und fur ihre radikulare (segmentale) Genese beweisend, war der 
Umstand, daB sie in der Regel in Wurzelgebieten auftraten, deren peri- 
phere Projektionssphare auch sensibel in Mitleidenschaft gezogen war, 
sei es durch Reiz-, sei es durch Ausfallseracheinungen. 

Besonderes Interesse boten in dieser Hinsicht die Beobachtungen IT, 
V und VIII, bei denen ganz eigentiimliche Kontrakturformen vor- 
lagen. Vor alien Dingen war es eine Mischung von Ausfalls- und Reiz- 
erscheinungen, von Lahmung und Hypertonie in ein und demselben 
Wurzelgebiet, die bei diesen Fallen ins Auge sprang. So gesellte sich 
bei Beobachtung II zu einem sehr erheblichen Bewegungsausfall im 
Schultergiirtel eine Kontraktur des Pektoralis und Bizeps, die so stark 
war, dafi der Oberarm permanent krampfhaft an den Thorax angeprefit 
und der Unterarm in maximaler Beugung gehalten wurde (Fig. 24). 
Fall V zeigte eine hochgradige atrophische Lahmung der ulnaren 
kleinen Handmuskeln und daneben eine tonische Anspannung des 
Flexor digitorum profundus, die den 4. und 5. Finger dauemd in halber 
Beugestellung fixierte. Und bei Beobachtung VIII war die ganze 
Oberarm- und Schultermuskulatur schwer degenerativ paretisch, 
wahrend der Brachioradialis in einem tonischen Krampfzustand sich 
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befand, der eine stetig zunehmende Beugekontraktur des Ellenbogen- 
gelenkes zur Folge hatte. • 

Die Frage nach dem pfcthogenetischen Moment bei dieser Art von 
Kontrakturen ist nicht leicht zu beantworten. Um echte Spasmen 
infolge Pyramidendegeneration kann es sich nicht handeln. Auch 
algogene Haltungsanomalien diirfen ursachlich kaum in Betracht 
kommen. Am nachsten scheint uns noch die Annahme zu liegen, daft 
irgendwelche pathologischen Reize im peripheren motorischen Neuron 
dabei im Spiele sind, daft man es also mit Reflexkrampfen zu tun 



Fig. 24. 

© Einschufl. Q Stelle der GesckoBentfemung. 

hatte, ausgelost etwadurch irritative Einwirkungen adhiisiver Prozesse 
auf die hinteren Wurzeln. Mit dieser Auffassung wiirde sich wohl 
auch am ungezwungendsten die auftergewohnliche Schmerzhaftigkeit 
dieser Hypertonien in alien unseren Fallen erklaren und nicht zuletzt 
auch ihr geradezu verblUffend prompter Ausgleich nach der opera- 
tiven Befreiung der spinalen Wurzeln aus ihren arachnitischen Ver- 
wachsungen. 

Entsprechend diesetn starken Hervortreten der Wurzelreizsym- 
ptome waren auch unter den Ausfallserscheinungen diejenigen 
radikularer Herkunft im Obergewicht gegeniiber den Syndromen 
der medullaren Leitungsunterbrechung. 
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, An erster Stelle durften da die segmental angeordneten 
Sensibilitatsstorungen zu nennen seiri, die an den Extremitaten 
fast ausschlieBlich halbseitig, am Rumpf dagegen gewohnlich bilateral, 
hochstens mit Uberwiegen einer Seite, in Erscheinung traten. In 
weitaus der Uberzahl der Falle handelte es sich um Herab- 
setzungen der Empfindung in den verschiedensten Abstufungen, 
von der kaum angedeuteten relativen Hypasthesie bis zur kompletten 
Anasthesie, wobei die einzelnen Reizqualitaten territoriell wie graduell 
im wesentlichen gleichmaBig beteiligt zu sein pflegten. Nur ganz 
ausnahmsweise kam es vor, daB die radikulare Hypasthesie elektiven 
Cbarakter trug, oder daB die Schmerzetripfindung geographisch eine 
leichte Einschrankung gegeniiber der taktilen und thermischen Sensi- 
bilitat zeigte. 

Die bei komprimierenden Tumoren so haufig zu beobachtende 
Hyperasthesie oberhalb der bypasthetischen Zone war nur bei 
Beobachtung XII, und da nur episodisch, festzustellen. Dagegen fanden 
wir bei 3 Fallen (Beobachtung V, XIII und XIV) das erkrankte Wurzel- 
feld nicht etwa nur, wie zu erwarten gewesen ware, in seinem obersten 
Niveau, sondem in der Gesamtheit seiner Ausdehnung hyperasthetisch, 
eine Erscheinung, die nach den bioptischen Befunden offensichtlich 
mit einer Reizung der hinteren Wurzeln durch meningeale Ver- 
klebungen in Zusammenhang zu brii^gen, demnach also unter die 
Segmentsymptome zu rechnen war. 

Hand in Hand mit diesen segmentalen Empfindungslahmungen 
gingen fast stets Motilitatsausfalle gleicher Natur, d. h. eben- 
falls radikular verteilte, mehr oder minder lokalisierte degenerative 
Paresen, die wie die sensiblen Wurzelsymptome sich stets auf wenige 
Segmente beschrankten und an den Extremitaten, gleich jenen, durch 
strenge Halbseitigkeit sich auszeichneten. Am Rumpf ist es ims nur 
einmal gelungen, den radikularen Lahmungscharakter iiberzeugend 
nachzuweisen in einem Falle (Beobachtung XIII), bei dem die Ver- 
letzung sich zufallig auf das Wurzelgebiet der der elektrischen Priifung 
zuganglichen abdominalen Muskelgruppe erstreckte. 

Das Verhalten der elektrischen Storungen bei diesen segmen¬ 
talen Muskellahmungen bot kaum etwas Besonderes. Es fanden sich 
alle Grade der Erregbarkeitsveranderungen, von der einfachen Herab- 
Betzung bis zur kompletten Ea. R. oder der volligen Aufhebung jeder An- 
sprechbarkeit. Vereinzelt fiel wohl ein gewisses MiBverhaltnis zwischen 
motorischem und elektrischem Furktionsausfall auf, das darin zum 
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Ausdruck kam, daB auch bei alteren Fallen, trotz grober Atrophie und 
schwerer Parese des Muskels, dessen elektrische Erregbarkeitsverhalt- 
nisse noch relativ leidliche geblieben waren, Fiir gewohnlich aber 
pflegten doch motorischer und elektrischer Ausfall miteinander kon- 
form zu geben, d. h. schweren Lahmungen auch entsprechende 
elektrische Veranderungen gegeniiber zu stehen und umgekehrt. 

Die zum Bilde der radikularen spinalen Schadigungen gehorigen 
vasomotorisch-sekretorischen und trophischen Funktions- 
storungen schienen rich nach dem, was wir bis jetzt gjesehen haben, 
in nichts von den gleichnamigen Veranderungen bei Plexusaffektionen 
• und bei Verletzungen der peripheren Nerven zu unterscheiden, 

Storungen der Blut- und Lymphzirkulation auBerten sich natur- 
gemaB in den bekannten Erscheinungen der Rotung und Schwellung der 
Haut, der Hypothermie und Zyanose, und lokalisierten sich vorwiegend 
in den distalen Partien der Extremitaten. 

Unter den * sekretorischen Anomalien stand das lokale Schwitzen 
an crater Stelle, wahrend wir das Veraiegen der SchweiBsekretion aeltener 
zu sehen bekamen. Bei einem unserer Falle (Beobachtung I) war die 
Hyperhydroris in beiden Handen zeitweilig so stark, daB dieselben den 
Eindruck erweckten, als seien rie eben aus dem Wasser gezogen und 
nicht abgetrocknet worden. 

Hin und wieder fiel uns attf, daB Manipulationen an den erkrankten 
Gliedem vielfach die SchweiBbildung steigerten, wie iiberhaupt diese 
vasomotorisch-sekretorischen Storungen nicht selten Schwankungen 
unterworfen waren, die in einzelnen Fallen direkt parallel gingen mit 
einem krisenartigen An- und Abschwellen motorischer und senribler 
Reizeracheinungen. (Ahnliche Beobachtung Oppenheims bei einer 
SchuBverletzung des Plexus brachialis.) 

Von trophischen Veranderungen blieben neben Haar- und Nagel- 
■ wuchsanomalien vor allem Emahrungsstorungen der Haut zu nennen, 
die tells in Form einer Hyperkeratosis (besondere an den distalen 
Partien der Unterextremitaten bei Caudalasionen), teils in Gestalt 
eines atrophischen Schwundes der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes zutage traten, und in letzterem Falle entweder als Glanzhaut 
sich dokumentierten oder auch als Runzel- oder Waschfrauenhaut 
(Beobachtung VIII), wie Oppenheim diese Art der atrophischen 
Verdiinnung der Haut bei SchuBverletzungen des Medianus und 
Ulnaris bezeichnet hat. 

Beziiglich segmentaler Storungen der Reflextatigkeit ware nur 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die unter dem Bilde der Meningitis serosa circumscripta usw. 93 


das eine erwahnenswert, daB neben den bei Lasionen des Reflexbogens 
naturlich die Regel bildenden Hypo- und A reflexion, ausnahmsweise an- 
scheinend auch einmal Ref lexsteigerungen zum Bilde der Segment- 
oder Wurzelschadigung gehoren konnen. Wenigstens glauben wir die 
in den Fallen V und XIV zutage getretene Hyperreflexie auf diese 
Weise deuten zu miissen, zumal sie einem Segmentgebiet entsprach, 
das klinisch, neben einer degenerativen Parese isolierter Muskel- 
gruppen, ausgedehnte radikular begrenzte Hyperasthesien, biop- 
tisch evidente Sdhasiv-arachnitische Veranderungen aufzuweisen 
hatte. Die Koinzidenz von Hyperasthesie und Hyperreflexie innerhalb 
desselben Segmentabschnittes, wie sie die beiden angefuhrten Falle 
in so ausgepragtem MaBe darboten, mufite den Gedanken nahelegen, 
dafi hier dieselben Reizeffekte im spinalen Reflexbogen wirksam waren, 
wie wir sie fur die oben erwahnten Kontrakturzustande angenommen 
haben. 

Gegenuber diesen radikularen, bzw. segmentalen Veranderungen 
traten, wie gesagt, die spinalen Ausf alls-und Reizerscheinungen 
bei der Mehrzahl unserer Falle ganz wesentlich in den Hiitergrund. 

Eine Lasion des zervikalen Wurzelgebietes (Beobachtung I) 
bot keinerlei Marksymptome, eine zweite (Beobachtung V) nur leichte 
sensible Reizerscheinungen im kontralateralen Bein. Bei den Beobach- 
timgen III, VI, VII, VIII und X fand sich neben den halbseitigen 
Segmentsymptomen im Bereich der Halsanschwellung, als Zeichen der 
Markbeteiligung, nur eine leichte Schwache des homolateralen Beines, 
zu der sich in den drei letztgenannten Fallen noch eine sensible Stoning 
hinzugesellte, die bis an die radikulare Lahmungszone heranreichte und 
bei Beobachtung X typisch Brown-Sequardschen Charakter trug, bei 
dm beiden anderen Fallen hingegen, analog der zerebralen Hemi- 
anasthesie, auf die Seite .der motorischen Parese sich beschrankte. 
Und bei Beobachtung XII erstreckte sich die ziemlich sch were radikulare 
Stoning in Form einer schlaffen Lahmung der Hiift- und Oberschenkel- 
inuskulatur mit entsprechender Sensibilitatsstorung auf das Gebiet der 
oberen Lendenanschwellung, wahrend Blasenstorungen und spastische 
Phanomene, als einzige Ausfallserscheinungen seitens der sakralen 
Innervationssphare, auf eine Leitimgsunterbrechung leichteren Grades 
im Endabschnitt des Riickenmarks hindeuteten. 

Nur in 5 Fallen (Beobachtung IX, XI, XIII, XIV und XV) waren 
die spinalen Erscheinungen ausgepragter, erreichten aber auch hier 
keinen groBeren Umfang Und bildeten sich, mit einer Ausnahme 
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(Beobachtung XI), nach der Operation so weitgehend wieder zuriick, 
dafi man geneigt sein mochte, sie in der Hauptsache mit der kom- 
primierenden und strangulierenden Wirkung der meningitischen Prozeaae 
in Zusammenhang zu bringen und nur zum geringen Teile mit kompli- 
zierteren intramedullaren Veranderungen selbstandiger Art. 

Interessant und fur das Wesen der adhasiven Meningitis bis zu 
einem gewissen Grade charakteristisch ist das schwankende Ver- 
halten, das Kommen und Gehen gewisser klinischer Symptome. Es 
sei da in erster Linie auf Fall XII hingewiesen, der insbesondere durch 
die Intensitatsschwankungen seiner Beinparese auffiel. Dieselbe war 
meist eine so hochgradige, daB sie jede Tragfahigkeit der Beine aufhob. 
Zwischendurch kamen aber immer wieder Tage, an denen die Storung 
weniger evident war imd das Gehen mit einiger Unterstiitzung ganz 
leidlich gelang. Dieselbe Inkonstanz zeigten auch die Blasenbeschwerden 
und die an anderer Stelle noch gesondert zu besprechenden Reflex* 
storungen. Und auch der sensible Ausfall anderte fortgesetzt seinen 
Charakter insofem, als die einzelnen Empfindungsqualitaten zu ver* 
schiedenen Zeiten nicht hnwesentlich untereinander differierten. 

Bei einem zweiten Falle (Beobachtung I) auBerte sich die Variabi¬ 
lity des Krankheitsbildes darin, daB in Zwiscbenraumen von Wochen 
und Monaten, oft tiber Nacht, gleichzeitig mit einer Steigenmg der 
Schmerzen und der Reflexzuckungen, schwere vasomotorisch-sekre- 
torische Storungen in dem erkrankten zervikalen Wurzelgebiet auf* 
traten, die einige Zeit anhielten imd dann wieder allmahlich auf das 
urspriingliche DurchschnittsmaB zuruckgingen. Es war dies eine 
Erscheinung, die wir uns nur mit einer temporaren Liquorstauung 
erklaren zu konnen glaubten, eine Vermutung, die sich hinterher durch 
die bioptissh festgestellte Verlegung des Liquorkanals durch aerdee 
Membranen und den prompten und dauernden Operationserfolg aqch 
als berechtigt erwies. 

Einer ganz ahnlichen Deutung unterlagen unseres Erachtens die 
Yerhaltnisse bei Beobachtung XI. Hier fand sich klinisch, oberhalb der 
ziemlich stationaren giirtelfbrmigen Anasthesiezone im Niveau von 
D II—D VI, eine absolut inkonstante, tageweise vorhandene, dann 
wieder verschwindende Hyperasthesie im Wurzelgebiet des unteren 
Halsmarkes, und iiberdies eine gleichfalls episodisch auftretende 
Schwache des linken Armes, sowie eine ihren Grad und ihren Charakter 
standig wechselnde sensible Leitungsstorung distal von der radikularen 
Anasthesie. Dazu gesellten sich dann eines Tages ganz plotzlich und 
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ohne ersichtliche Ursache bulbare Erscheinungen: Erschwerung der 
Kopfbewegungen, Kaubeschwerden, Augentranen, mit Reflexzuckungen 
8ich einleitende linksseitige Fazialislahmung, Nystagmus und Zwangs- 
lachen. Dafi es sich auch hier sehr wahrscheinlich um die Folgen einer 
temporaren Liquorabsperrung und nicht, wie wir erst vermutet hatten, 
um eine in Schuben und Remissionen verlaufende multiple Sklerose 
oder um entziindliche Vorgange anderer Art gehandelt hat, geht aus 
dem operativen Befunde hervor, bei dem sich beiderseits zwischen 
den Meningen so innige Verwachsungen fanden, dafi es rechts zu einer 
erheblichen Verengerung, links zu einer nahezu perfekten Verlegung 
des Liquorkanals gekommen war. 

Wie bedrohlich iibrigens diese Femwirkung auf die Gebilde des 
verlangerten Markes werden kann, zeigen die Beobachtungen IV, VII 
und IX. Bei den Beobachtungen IV und IX kam es im Anschlufi 
an frische, typisch radikulare traumatische Lasionen im Bereich der 
Halsanschwellung, mit relativ geringfiigigen spinalen Leitungsstorungen, 
wenige Wochen nach der Verletzung, zu akut einsetzenden Atemsto- 
rungen, die einen sofortigen Eingriff ratsam erscheinen liefien. Und bei 
Beobachtung VII gesellten sich zu einer alten, monatelang zuriick- 
liegenden und bis zur Wiederheratellung der Felddienstfagigkeit aus- 
geheilten Lahmung des rechten Armes, ebenfalls ganz akute, mit Be- 
wufit8einsverlu8t einhergehende Bulbarsymptome, die der behandelnde 
Arzt auf eine zerebrale Meningitis zuriickfuhrte, wahrend er die spi¬ 
nalen Reiz- und Ausfallserscheinungen auf eine psychogen uberlagerte 
Polyneuritis beziehen zu miissen glaubte. Der Zustand besserte sich 
spontan in wenigen Wochen, mit Ausnahme der anscheinend ziemlich 
unverandert gebliebenen Spinalsymptome; 3 Monate spater aber 
wiederholte er sich in derselben Weise und die Biopsie ergab in 
diesem wie in den beiden vorigen Fallen an der supponierten 
Lasionsstelle des Zervikalmarkes das stereotype Bild der zirkum- 
akripten Arachnitis adhaesiva mit aufierordentlich starker Erhohung 
des Liquordruckes. 

Drei Falle unserer Beobachtung hatten grobe psychische Sto- 
rungen geboten, die erst geraume Zeit nach der Verwundung ohne 
ersichtliche Ursache zum Ausbruch gekommen waren' Einer dieser 
Eranken (Beobachtung XIV) wurde wegen eines akut einsetzenden 
und nach wenigen Tagen ebenso rasch wieder abklingenden Erregungs- 
zustandes mit triebhafter Unruhe, Sinnestauschungen und Verkennung 
der Umgebung der Geisteskrankenstation des Lazarettes iiberwiesen. 
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Desgleicheii ein zweiter Fall (Beobachtung VI), bei dem sich, anscheinend 
auf dem Boden einer neuropathischen Eonstitution, ein eigenartiges 
psychisches Symptom enbild entwickelt hatte, das in der Hauptsache 
charakterisiert war durch depressiv-reizbare Stimmungslage, Schwer- 
besinnlichkeit und Neigung zum Fabulieren. Und bei einem dritten 
Falle (Beobachtung XI) hatte sich, gleichzeitig mit dem Auftreten bul- 
barer Femsymptome, allmahlich eine traurige Verstimmung vom Ge- 
prage der zirkularen Depression herausgebildet, die tinmittelbar nach 
dem operativen Eingriff in eine, bis heute unverandert fortbestehende,. 
maniakalische Phase mit gesteigertem Tatigkeitsdrang und abwechselnd 
heiterer oder gereizter Stimmungslage umschlug. 

Die naheliegende Frage, ob irgend ein innerer Zusammenhang 
zwischen diesen psychotischen Zustanden und dem organischen spi* 
nalen Prozesse besteht, oder ob es sich nur um ein rein zufalliges Zu- 
sammentreffen atiologisch heterogen er Erankheitsbilder handelt, miissen 
wir offen lassen. Nur das eine mochten wir feststellen, daB in alien drei 
hier zur Diskussion stehenden Fallen schwere meningitische Verande- 
rungen mit stark erhohter Liquorproduktion vorlagen, also Erschei- 
nungen, die zweifellos eine toxische oder mechanische Einwirkung aui 
das Cerebrum in den Bereich der Moglichkeit riickten, oder mit anderen 
Worten bei bestehender Disposition sehr wohl die auslosende Ursache 
fiir eine psychische Erkrankung abgeben konnten. 

Eines kurzen Hinweises bedarf noch das bei den Beobachtungen VII 
und XVI periodenweise in Erscheinung getretene Fieber, das im 
letzteren Falle offenbar mit die Veranlassung zu der irrtiimlichen An- 
nahme einer tuberkulosen Wirbelerkrankimg gegeben hatte. Da dies 
die einzigen Falle unserer Beobachtung waren, bei denen Temperatur- 
steigerungen festgestellt werden konnten, so liegt die Frage nahe, ob 
dieses Fieber mit dem meningitischen ProzeB iiberhaupt in einen inneren 
Zusammenhang gebracht werden darf. 

Oppenheim und Krause berichten iiber eine ahnliche Beobach¬ 
tung bei einer operativ behandelten serosen Spinal meningitis. Sie geboa 
auf Grund ihrer Erfahrungen bei Geschwulstoperationen am Riicken- 
mark die Moglichkeit zu, daB eine entziindliche Reizung der Meningoi 
mit der hohen Liquorproduktion zu Temperatursteigenmgen fiihren 
kann, neigen aber, da es sich in ihrem Falle um eine schwer hysterische 
Personlichkeit handelte, doch zu der Annahme, daB die Temperatur- 
steigerungen zwar durch den materiellen KrankheitsprozeB ausgeldst, 
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ihr Zustandekommen aber durch den hysterischen Charakter be- 
giinstigt wurde. 

Wir glauben auch fur unsere Falle, die beide ebenfalls einen stark 
neuropathischen Einschlag batten, der Ansicbt der beiden Autoren bei- 
treten zu diifem. Jedenfalls mochten wir nicbt einzig und allein der 
psychogenen Genese des Fiebers das Wort reden, da doch immerhin in 
beiden Fallen das Zusammentreffen der Fieberschiibe mit den erhohten 
Schmerzattacken den Verdacht auf eine gewisse ursachliche Beziehung 
derselben zu dem organischen KrankheitsprozeB nahelegt, wenn es 
aucb merkwurdig bleibt, daft wir in anderen Fallen nie Gelegenheit 
hatten, derartige Temperatursteigerungen zu konstatieren, abgesehen 
von den postoperativen Fieberschiiben, auf die nachher nocb zuruck- 
zukommen sein wird. 


Zur Diagnose. 

Mancherlei Erwahnenswertes bieten unsere Beobachtftngen auch in 
diagnostischer Beziehung. Dali wir darauf verzichten muBten, 
durch den klinischen Befund einigermaBen zuverlassige Anhaltspunkte 
fiir die pathologisch-anatomische Art der Verletzung und deren 
Beziehung zum Querschnitt des Markes zu gewinnen, hatte nach den 
Friedenserfahrungen bei den Neubildungen des Markes kaum etwas 
Uberraschendes. Charakter und Starke der Segment- und Leitungs- 
unterbrechungssymptome gaben wohl iiber den Grad der Lasion hin- 
reichenden AufschluB, lieBen aber haufig die Frage offen, ob es sich urn 
intramedullare Affektionen handelte oder um Veranderungen in der 
Umgebimg des Markes. Das einzige, was nach unseren Beobachtungen 
mit einiger Wahrscheinlichkeit zugunsten eines in den Meningen loka- 
lisierten Prozesses sprechen diirfte, ist einerseits die oben bereits er- 
wahnte, anscheinend speziell der adhasiven' Meningitis eigei>e Un- 
bestandigkeit des klinischen Symptomenbildes, und andererseits das 
isolierte Auftreten von Wurzel- und Segmentsymptomen, oder wenig- 
stens deren ausgesprochenes Uberwiegen gegeniiber etwaigen, auf 
Leitungsunterbrechung zu beziehenden Storungen seitens des Markes. 
Auch das uns wiederholt begegnete imd auch von Krause und Oppen- 
heim beschriebene Auftreten nervoser Reizerscheinungen an Stellen, 
die von dem supponierten spinalen Herde weit entfemt liegen. kann 
wohl im Zweifelsfalle die Diagnose einer exsudativen Meningitis stiitzen. 
Wir denken dabei in erster Linie an die von unseren Kranken wiederholt 
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geklagten Kopf- und Nackenschmerzen und deren haufiges Zusammen- 
treffen mit einer auffallend gedriickten Stimmungslage. 

Gtinstiger als urn die qualitative Bestimmung des Krankheits- 
prozesses war es gliicklicherweise um die Hohendiagnose be- 
stellt. Von entscheidender Bedeutung und untriiglicher Zuverlassigkeit 
J>ei deren Feststellung haben sich unsdie radikularen Sensibilitats- 
storungen erwiesen, die in den mitgeteilten Fallen, infolge der Gering- 
fiigigkeit oder des volligen Fehlens von spinalen sensiblen Leitungs- 
storungen, allseitig, proximal- wie distalwarts, so scharf umgrenzt zu 
sein pflegten, daB sie eine absolut sichere Unterlage bildeten fiir die 
Bestimmung der Segment- und Wurzelhohe, in der die Lasion zu suchen 
war. Selbstverstandlich ist peinlichste Genauigkeit bei diesen Sensi- 
bilitatspriifungen erstes Erfordemis, da es sich, wie oben bereits an- 
gedeutet, keineswegs immer um evidente Empfindungslahmungen 
handelt, sondem viel haufiger nur um Hypasthesien leichteren und 
leichtesten Grades, die bei fliichtigem Zusehen sehr leicht der Aufmerk- 
samkeit des Untersuchers entgeken konnen. 

Absolut sichere lokalisatorische Anhaltspunkte boten uns femer 
auch die umschriebenen, schlaffen Muskellahmungen und 
Muskelatrophien bei den Affektionen im Gebiet des Plexus cervi- 
calis und des lumbo-sakralen Wurzelbereiches. 

So entsprach beispielsweise bei Fall III dem in der Hauptsache im 
oberen Abschnitt des Halsmarkes lokalisierten seros-meningitischen 
Herde eine atrophische Lahmung der Nackenmuskulatur. Beobach- 
tung VTII, wo die Operation schwere adhasive Prozesse in dem den 
Zervikalsegmenten IV bis VII entsprechenden Wurzelabschnitt auf- 
declcte, bot klinisch eine degenerative Parese mit Ea. R. im Bizeps und 
quantitative elektrische Veranderungen im Supra- und Infraspinatus, 
in der klavikularen Portion des Pectoralis major und im Trizeps. Bei 
den Beobachtungen I und V dagegen, wo besonders die 7. und 8. Zer- 
vikalwurzel in arachnitische Verwachsungen eingehiillt war, hatte sich 
die atrophische Lahmung in der Hauptsache auf die kleinen Hand- 
muskeln und den ulnaren Handbeuger, bzw. den kostalen Pektoralis- 
abschnitt beschrankt. in geringerem Grade aber auch noch den langen 
Fingerbeuger, den Extensor carpi ulnaris und digitorum communis, 
sowie den Trizeps in Mitleidenschaft gezogen. Und ganz ahnlicli lagen 
die Verhaltnisse bei den Beobachtungen IX und X, die klinisch halb- 
seitige Lahmungen vom Typus inferior der Hemiplegia spinalis cervicalis. 
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(Oppenheim), bioptisch das cbarakteristischeBild der zirkumskripten 
Arachnitis im Bereich der unteren Halsanschwellung darboten. 

Unter den Caudaschadigungen befanden sich fiinf, bei deneu 
schwere elektro-motorische Storungen in der Unterschenkel- und FuB- 
muskulatur auf tiefsitzende Affektionen hinwiesen, wahrend bei zwei 
weiteren Fallen der anatomische ProzeB im oberen Caudaabschnitt 
lokalisiert und demzufolge klinftch durch degenerative Lahmungs- 
erscheinungen in den Streckem am Oberschenkel und in der Adduk- 
torengruppe zum Ausdruck gekommen war. 

Eine gewisse Zuriickhaltung erforderte naturgemaB die segmen- 
tale Bewertung der Reflexstorungen. Es muBte da nicht nur mit 
der Moglichkeit kommotioneller Schadigungen eines Reflexbogens 
durch versprengte Herde auBerhalb der Hauptlasionsstelle gerechnet 
werden, sondem vor allem auch mit Liquorabspemmgen oberhalb 
und unterhalb der direkten Segmentlasion und daraus resultierender 
Kompressionswirkung auf Wurzeln oder Mark. Indessen hat es doch 
den Anschein, als ob speziell den auf letzterem Wege zustande 
kommenden Hypo- oder Areflexien eine nicht zu verkennende Un- 
bestandigkeit anhafte, so daB es bei genauerer Beobachtung und 
ofterer Untersuchung schlieBlich doch gelingen wird, sie von den meist 
absolut stabilen segmentalen oder radikularen Reflexanomalien einiger- 
maBen zu unterscheiden. 


Ein Schulbeispiel in dieser Hinsicht gibt Beobachtung XII ab. 
Bioptisch lagen bei ihr sehr betrachtliche meriingeale Verwachsungen 
in der Segment- bzw. Wurzelzone D 10—L 1 vor, die nachweisbar er* 
hebliche Storungen in der freien Liquorzirkulation zur Folge hatten. 
Mit diesem Befunde korrespondierte klinisch, neben entsprechenden 
motorischen und sensiblen Ausfallssymptomen, einerseits ein absolut 
konstantes Fehlen der mittleren und unteren Bauchdeckenreflexe und 
andererseits ein, zwischen Abschwachung und Aufhebung varriierendes 
Verhalten der Supraumbilikalreflexe und der Kremaster- und Knie- 
phanomene. DaB die Inkonstanz dieser letzteren Reflexe weniger auf 
einer direkten Schadigung ihres Reflexbogens als auf Druckwirkung 
des abgesackten Liquors beruht haben diirfte, schien uns ihre ver- 
haltnismaBig rasche Wiederkehr nach der Operation zu beweisen, 
wohingegen die Infraumbilikalreflexe, deren’ Reflexbogen in den Be¬ 
reich des Hauptherdes zu liegen gekommen war, viel langer zu ihrer 
Erholung brauchten. 

Wasendlich die Schmerzen anbelangt, somochten wir, im Gegen- 
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satz zu anderen Beobachtem, denselben zwar keine ausschlaggebende, 
aber doch eine nicht zu unterschatzende Bedeutung in der Segment* 
lasionsfrage zuerkennen. Es versteht sich von selbst, daft bei Beur- 
teilung eines so ausschlieBlich subjektiven Symptomes groBe Vorsicht 
am Platze ist. Wenn aber, was in unseren Fallen fast auanahmslos zu- 
traf, und auch aus einem Blick auf die Sensibilitatsschemata ohne 
weiteres erhellt, der Schmerz konstftt in demselben Wurzelgebiet sich 
ausbreitet, wie die objektiv nachweisbaren Empfindungsstorungen, so 
wird man kaum Bedenken zu haben brauchen, ihn als Radikalgie 
zu deuten und zu bewerten. Jedenfalls haben wir uns in dieser An- 
nahme kaum einmal getauscht gesehen, und bei der Operation 
gewohnlich auch die starksten Yeranderungen an den Wurzeln gefun- 
den, in deren Versorgungsbereich die hauptsachlichsten Schmerzen 
projiziert worden waren. 

Gegeniiber diesen nervosen Symptomen haben sich uns und auch 
anderen Autoren auBere klinische Merkmale, wie Richtung 
der GeschoBbahn, rontgenologisch nachweisbare Wirbelveranderungen 
oder umschriebene Druckschmerzen, als sehr unzuverlassige hohen- 
diagnostische Kennzeichen erwiesen, weil sich immer wieder ein mehr 
oder minder krasses topisches MiBverhaltnis zwischen Wirbelverletzung 
und Riickenmarksschadigung herausstellte. 

Wahrend Cassirer, Henneberg, Schuster, Bruns und 
Ascher-Lizen iiber kommotionelle Schadigungen der Marksubstanz 
berichten, die in ihrer Ausdehnung sehr weitgehend mit dem Wirbel- 
saulenabschnitt differierten, der von dem GeschoB getroffen oder sonst 
irgendwie in starkerem MaBe erschiittert worden war, sind es in unseren 
und ahnlich liegenden Fallen Marburgs meningitische Prozesse ge- 
wesen, Schwartenbildungen auf der Dura, oder Verklebungen und Ab- 
schniirungen der Arachnoidea, die oft mehrere Zentimeter nach oben 
und unten iiber den lokalen SchuBverlauf oder die ortlicbe Einwirkung 
einer stumpfen Gewalt hinausreichten. 

Nur bei Verletzungen im lumbo-sakralen Wurzelgebiet, wo es be- 
kanntlich auBerordentlich schwierig sein kann, lediglich auf Grund der 
nervosen Symptome zu entscheiden, ob die Affektion im Ursprungs- 
gebiet der Wurzelp oder in der Hohe ihrer Austritte sitzt, wo also sehr 
grobe topische Differenzen in Frage stehen, hat uns hin und wieder das 
eine oder andere dieser aufieren diagnostischen Hilfsmittel brauchbare 
Fingerzeige gegeben. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht konnen bei der Beur- 
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teilung vorwiegend radikularer spinaler Lasionen sehr weaentliche 
Schwierigkeiten dann entstehen, wenn nach MaBgabe des Befundes, und 
nach Lage und Verlauf des SchuBkanals eine Plexus- oder hochsitzende 
Nervenverletzung sick nicht a limine ausschlieBen laBt. 

Bei Lahmungen im Bereich der Zervikalnerven wird man ja gliick- 
licherweise meist in der Lage sein, aus der Topographie der Sensibilitats- 
storung und der Verteilung des motorischen Ausfalls sich ein Bild 
davon zu machen, ob eine radikulare Lahmung vorliegt oder eine 
Plexusaffektion. Nur wird in ersterem Falle nicht selten die Frage 
offen bleiben mtissen, ob die Lasion im Ursprungsgebiet der Wurzeln zu 
suchen ist oder in ihrem extravertebralen Verlauf, wenn nicht zufalliger- 
weise das eine oder andere klinische Symptom sich entdecken laBt, das 
mehr fur einen ProzeB im Mark oder dessen umpittelbarer Umgebung 
spricht. 

So gab uns beispielsweise bei Beobachtung I lediglich die Doppel- 
seitigkeit der schweren vasomotorisch-sekretorischen Storungen im 
zervikalen Wurzelgebiet Veranlassung, die unilateral Klumpkesche 
Lahmung und die sensiblen Storungen in dem entsprechenden Wurzel- 
areal auf eine intravertebrale radikulare Affektion zu beziehen, obwohl 
der Verlauf der GeschoBbahn sehr wohl die Annahme einer peripheren 
Schadigung der Plexuswurzeln gerechtfertigt hatte. Und ahnliche 
Uberlegungen leiteten uns in den Fallen II und VI, bei denen sich, 
neben einer atrophisch degenerativen Lahmung einzelner Muskel- 
gruppen und einem entsprechenden Sensibilitatsausfall an der linken 
Oberextremitat, eine, zwar nur leichte, aber doch iiberzeugend aus- 
gesprochene, Mon ate hindurch unveranderte Schwache im gleichseitigen 
Bein nachweisen lieB, die bei Beobachtung II iiberdies mit einer ein- 
wandfreien Abschwachung des Patellarreflexes und einer Hyperasthesie 
in der kontralateralen Hand einherging. 

DaB iibrigens alle diese Spinalsymptome nur sehr mit Vorbehalt zu- 
gunsten einer primaren Lasion innerhalb des Wirbelkanalsin dieWag- 
schale geworfen werden diirfen, versteht sich von selbst, da natiirlich 
auch extravertebraleWurzelschadigungen undPlexusverletzungen 
unter Umstanden mit medullaren Erscheinungen kombiniert sein 
konnen. Indessen hat es doch den Anschein, als ob diese sekimdaren, 
verinutlich durch Zerrungseffekt ausgelosten Marksymptome vielfach 
dadurch besonders gekennzeichnet warm, daB sie nur leichter und 
fliichtiger Natur sind und sich nach kurzer Zeit mehr oder minder 
restlos wieder zuriickbilden. (Ahnlich Beobachtungen Oppenheims.) 
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Fast noch komplizierter wie beim Halsmark liegen die Verhaltnisse 
in der lumbo-sakralen Wurzelsphare. Man wird zwar hier bei der Kiirze 
und Gedrungenheit des extravertebralen Wurzelabschnittes erne iso- 
lierte radikulare Schadigung aufierhalb des Wirbelkanals kaum je in 
Betracbt zu ziehen baben und demzufolge Lahmungen segmentalen 
Charakters wohl stets ohne weiteres als Ausdruck einer zentralen Lasion 
auffassen diirfen. Dafiir macht sich aber bei diesen Lahmungen, zumal 
* im Sakralgebiet, eine neue Schwierigkeit geltend, namlich das Fehlen 
hinreichend eicherer Kriterien fiir die Differenzierung zwischen segmen- 
talem und peripherem Lahmungstypus. Es braucht an dieser Stelle 
kaum darauf hingewiesen zu werden, dafi eine hochsitzende Ischiadikus- 
verletzung unter Umstanden genau denselben motorisch-sensiblen Aus- 
fall zeitigen kann wie eine etwa auf die fiinfte Lumbal* und die exste und 
zweite Sakralwurzel beschrankte Caudaaffektion, und dafi es oft einer 
sehr genauen Beobachtung und wiederholten Untersuchung bedarf, bis 
es gelingt, das eine oder andere Symptom zu entdecken, das in das Bild 
einer peripheren Lahmung nicht bineinpafit und auf die zentale Genese 
des Leidens bindeutet. Lebrreicbe Beispiele sind in dieser Hinsicht 
unsere Beobachtungen XVII, XVIII und XIX. Bei Beobachtung XIX 
fand sich neben einer degenerativen Lahmung im gesamten Ischiadikus- 
gebiet und einer sensiblen Stoning im Bereich von L 5, S 1 und S 2, 
die eben sowohl auf eine periphere wie auf eine radikulare Lasion be- 
zogen werden konnten, als einziges Zeichen der spinalen Schadigung eine 
Abschwachung der Patellar- und Eremasterreflexe auf der gelahmten 
und spastische Phanomene auf der kontralateralen Seite. Und bei den 
Beobachtungen XVII und XVIII war es, neben anfanglich vorhandener 
Blasenschwache bei dem ersteren Falle, der Nachweis elektrischer 
und sensibler Veranderungen im lumbalen Innervationsgebiet und das 
Ubergreifen der Empfindungsstdrung auf das perianogenitale Wurzel- 
feld, was uns die Diagnose eines im Caudagebiet lokalisierten 
Prozesses stellen liefi, wobei naturlich immer noch die Frage unbeant- 
wortet blieb, ob nicht gleichzeitig auch noch eine periphere Nerven- 
schadigung vorlag. 

Gerade die fiir radikulare Stonmgen im Bereich des Halsmarkes 
sonst so aufierordentlich charakteristische Topographic der Empfindungs- 
lahmung lafit uns bei' diesen lumbro-sakralen Wurzelaffektionen nicht 
selten vollstandig im Stich. Sind, wie bei Beobachtung XVIII, samtliche 
Sakralwurzeln in Mitleidenschaft gezogen, so wird naturlich die Reit- 
hosenbesatzform der Anasthesie ohne weiteres die spinale Natur des 
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Leidens verraten. Beteiligt sich aber, wie beispielsweise im Fall XIX, 
nur die unterste Lumbal- und die erste und zweite Sakralwurzel an 
dem Ausfall, so ist es schlechterdings ausgeschlossen, sich liber den 
Ursprung der Sensibilitatsstorung ins Klare zu kommen, da eine durch 
Ischiadikus-Ausschaltung im Becken bedingte sensible Lahmung geo- 
graphisch genau dasselbe Bild ergeben wird. 

Zur Frage der operativen Indikation. 

Bei der Indikationsstellung fiir die operative Behandlung 
haben wir uns im allgemeinen von dem Grundsatze leiten lassen, einen 
sofortigen Eingriff nur dann vorzunehmen, wenn die neurologisch- 
klinische Beobachtung genugende Verdachtsmomente fiir die Progre- 
dienz des Krankheitsprozesses ergab, oder aber wenn bei hoch- 
sitzenden Affektionen bedrohliche Bulbarsymptome, vor alien Dingen 
Atemstorungen auftraten, die das Leben des Kranken in Gefahr 
brachten. Auch bei rontgenologisch nachweisbaren Wirbelveranderungen, 
die eine Verengerung des Kanallumens wahrscheinlich machten, erschien 
es ims zweckmaftig, so bald wie moglich zu operieren. 

In alien anderen Fallen wurde so lange gewartet, bis man die 
Uberzeugung haben konnte, daft der Zustand stationar geworden und 
durch konservative therapeutische Maftnahmen nicht weit^r mehr zu 
bessem war. Daft auch dann nur zum Messer gegriffen wurde, wenn 
man mit ausreichender Wahrscheinlichkeit hoffen durfte, auf einen 
reparierbaren Prozefi zu stofien, ist selbstverstandlich. 

Soweit wir die Literatur iibersehen, haben bis jetzt nur v. Eisels- 
berg, Gerstmann, Marburg und Ranzi und Oppenheim und 
Krause zur Frage des operativen Vorgehens bei seroser Spinalmeningitis 
Stellung genommen. Wahrend die erstgenannten Autoren nur kurz die 
Haufigkeit des Leidens bei Kriegsbeschadigungen des Riickenmarks und 
die Moglichkeit seiner chirurgischen Behandlung betonen, berichteten 
Oppenheim und Krause schon vor dem Kriege sehr eingehend iiber 
erfolgreiche Operationen bei drei Fallen von traumatischer sero-fibroser 
Meningitis im Bereich der Cauda. Wir mochten diese Falle hier kurz 
erwahnen, da sie klinisch wie anatomisch sehr vieles mit unseren Cau- 
dalasionen gemeinsam haben tmd in der Hauptsache sich nur darin von 
ihnen unterscheiden, daft das ganze Krankheitsbild, entsprechend der 
geringeren Gewalt des auslosenden Traumas, naturgemafi nicht entfemt 
die Dimensionen erreichen konnte, wie bei den Beobachtungen unseres 
Kriegsmateriales. 
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Der erste Fall betraf einen 43jahrigen Mann, der beim Tumen zu 
Fall kam und danach heftige Schmerzen in der Kreuz- und linken Lenden- 
gegend hatte, die aber nach wenigen Tagen wieder vollstandig verschwanden. 
Drei Monate spiiter, bei Sportiibung, wieder starken Schmerz im Gebiet 
des linken Ischiadicus. Von da an stetige Verschlechterung. 

Status: Druckschmerz in der Kreuzbein-Lendengegend, Ischias- 
phiinomen links, Hypotonie und Atrophie der linken Glutaeal-Ischiadikue- 
muskulatur, Absckwachung des Patellar- und Fehlen des Fersenphanomens 
links, leichte Schwache der FuBmuskeln, Hamverhaltung. Rontgenolo- 
gisch: Subluxation des 5. Lendenwirbels. 

Diagnose: Traumatische Caudaaffektion (Blutung ? Inkenzeration ?). 
Befund bei der Operation: Meningitis chronica adhaesiva in der 
Hohe des ersten Sakralwirbels links mit Verwacbsung der Wurzeln unter- 
emander und mit den Meningen; oberhalb Liquorvermehrung. Durch- 
schneidung der Schwiele mit der Schere. Danach rasche und vollstandige 
Heilung. 

Bei dem 2. Falle, einem 22 jahrigen jungen Manne, lagen wiederholte 
Traumen der linken Hiifte vor. Dabei erst immer nur vorubergehend 
Schmerzen. Monate hinterher heftiger kontinuierlicher Schmerz in der 
linken Leistengegend, der sich allmahlich auf das linke Bein und die Kreuz- 
und GesaBgegend ausbreitete. Operation wegen Verdacht auf Nieren- 
tumor ohne Befund. 

Status: Atrophie der Muskeln am linken Bein mit geringer Abnahme 
der elektrischen Erregbarkeit. Fehlen der Sebnenphanomene am linken 
Bein und erst Absckwachung, dann Schwinden des rechten Kniephano- 
mens. Geringe Schwache im linken Ileopsoas. Ischiasphanomen. Harn- 
beschwerden. 

Diagnose unsicher. Verdacht auf Caudaaffektion in Hohe des 
3. Lendenwirbels. Explorative Laminektomie empfohlen und am 3. und 
zum Teil auch noch am 4. Lumbalwirbel ausgefuhrt. Keine Pulsation 
der Dura. Eroffnung derselben. Liquor im Strahl. Wurzeln der Cauda 
verfarbt. Arachnoidale Verwachsungen linksseitig. 

Allmahlicher Eintritt volliger Heilung. 

Und im 3. Falle endlich handelte es sich um eine 42 Jahre alte Pa- 
tientin, die vor 12 Jahren nach forziertem Heben Schmerzen im Riicken, 
in der rechten Lende und im gleichseitigen Beine verspiirt und seitdem 
nie wieder vollstandig verloren hatte. Neuerdings im AnschluB an Sturz 
auf ebener Erde Zunahme der Schmerzen und attackenweises Auftreten 
derselben mit Fieber bis zu 39°. 

Status: Enorme Fettleibigkeit. Parese im rechten Bein von wech- 
selnder Starke, besonders im Ileopsoas und Quadrizeps, im ganzen aber 
nicht sehr erheblich. Hypasthesie fur alle Reize im Gebiet von LI—L III. 
Auf der Hohe der Schmerzen klonische Zuckungen, bald nur im rechten 
Bein, bald auch in der Rucken- und Nackenmuskulatur mit opisthotonischen 
Erscheinungen. 11. Brust- bis 2. Lendenwirbel druckempfindlich. 

Diagnose: Kombination eines organischen Leidens im Bereich der 
oberen Lumbalwurzeln mit Hysterie. Es wird vorgeschlagen, am 11. und 
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12. Lendenwirbel einzugehen. In dieser Hohe sehr starke. Liquorver- 
mehrung und Arachnitis chronica. 

Langsame Besserung innerhalb von 2 Jahren bis zur volligen Heilung. 

Oppenheira und Krause ziehen aus ihren Erfahrungen den prak- 
tischen SchluB, daB fiir die traumatische Form der serosen Spinal- 
meningitis die chirurgische Therapie das geeignete Heilverfahren dar- 
stelle, so bald die spontane Heilung sich ungebiihrlich verzogere, oder 
das Leiden trotz Schwankungen eine gewisse Progredienz erkennen 
lasse. Im wesentlichen also, wie man sieht, dieselbe Indikation, nach 
der aueh wir unser chirurgisches Handeln eingerichtet und, soweit sich 
bis jetzt iibersehen laBt, mit befriedigenden Ergebnissen fiir Cauda- 
lasionen sowohl wie fiir Affektionen des Markes durchgefuhrt haben. 

Operations technik. 

Die Operation wurde ausnahmslos in allgemeiner Narkose ein- 
zeitig und bis auf vier Falle in Seitenlage vorgenommen. Verschiedene 
Autoren berichten iiber die guten Erfahrungen, die sie mit der ortlichen 
Betaubung bei ihr gemacht haben. Keppler bezeichnet sie als den 
sicherlich groBeren Fortschritt bei der Laminektomie. Die Anasthesie 
sei so vollkommen, daB keiner der zum Teil recht heruntergekommenen 
und empfindlichen Kranken auch nur einen Klagelaut hatte horen 
lassen. Die blutstillende Wirkung des Anasthetikums sei wesentlich 
und noch dadurch zu steigem, daB der mit den gelieferten Tabletten 
hergestellten Losung noch besonders eine Anzahl Tropfen eines Neben- 
nierenpraparates zugesetzt wiirden. Es ist ohne weiteres zuzugeben, 
daB die Operation selbst bis zur Eroffnung der Dura sich vollig schmerz- 
lo8 in ortlicher Betaubung ausfiihren laBt. Nach den Erfahrungen ver- 
schiedener Autoren, besonders aber der Eiselbergschen Klinik und 
unseren eigenen ist es notwendig, die zarten Hautchen, die dem Riicken- 
raark anhaften oder die Wurzeln einhiillen, sorgfaltig zu entfemen und 
die Verklebungen, die sich zwischen Mark oder den Wurzeln mit der 
Dura entwickelt haben, soweit moglich, zu losen, um die hierdurch her- 
vorgerufene Liquorabsperrung zu beseitigen und normale Zirkulations- 
verhaltnisse fiir den Liquor wieder herzustellen, weil nur dadurch die 
den Eingriff veranlassenden und der Heilung zuganglichen Krankheits- 
erscheinungen seitens des Marks in Wegfall kommen und der bestmog- 
liche Erfolg erreicht wird. Dieses Arbeiten am Mark und an den Wurzeln 
ist so schmerzhaft, daB die Patienten, selbst in tiefer Narkose, zuweilen 
stohnen oder andere Schmerzenslaute von sich geben. Es lag nun nahe.. 
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durch intradurale Einspritzung eines Anasthetikums das Riickenmark 
unempfindlich zu machen und Keppler halt die Verwendung des 
Tropakokains zu dieseri Zwecken nach den Erfahrungen mit der Lumbal- 
anasthesie ohne weiteres fiir gegeben. Wir haben diesen Weg nicht 
beschritten, weil wir bei Operationen an peripheren Nerven durch Ein¬ 
spritzung von Novokainlosung zur Aufbiindelung von Neuromen 
schwere Schadigungen der Nerven gesehen haben, die sich sehr langsam 
im Verlauf von vielen Monaten erst zuriickbildeten. Es war uns danach 
sicher, daB die erkrankten Nerven in anderer Weise durch das Anasthe- 
tikum angegriffen werden, wie die gesunden, und dafi sie gegebenenfalls 
dauemd dadurch geschadigt werden konnten. Die gleichen Erfahrungen 
wollten wir uns am Mark ersparen, das aller Voraussicht nach in seinem 
erkrankten Zustande noch starker wie der periphere Nerv durch das 
Anasthetikum gelitten hatte, wodurch Lahmungen, die wir durch die 
Operation so schnell als moglich bessem wollen, fiir viele Monate weiter 
bestehen bleiben wiirden, die infolge der mit ihnen verbundenen Ge- 
fahren das Leben des Verletzten bedrohen und den Erfolg der Operation 
vollig illusorisch machen konnten. Wir halten deswegen, da das er- 
krankte Riickenmark ortlich vielleicht nicht ohne weitere Schadigung 
betaubt werden kann, ein gefahrloses und vollstandiges Beseitigen der 
krankhaften Veranderungen der beschriebenen Art in Lokalanastherie 
nicht fiir ausfiihrbar und haben auB diesen Griinden die allgemeine Nar- 
kose bevorzugt, die in bisher iiber 50 Fallen niemals Schaden ange- 
richtet, sondem nur Nutzen fiir die sachgemaBe Ausfiihrung des Ein- 
griffes gebracht hat. Der weitere Vorteil der Herabsetzung der Blutung 
durch die Einspritzung des Suprarenin enthaltenden Anasthetikums 
erstreckt sich nur auf die Weichteile, was auch aus der Mitteilung 
Aschers hervorgeht, der bei ortlicher Betaubung wegen einer Knochen- 
blutung einmal zweizeitig operieren muBte. Den gleichen Erfolg der 
Verminderung der Blutung, die rich aber auch auf den Knochen und 
die epiduralen Venengeflechte erstreckte, haben wir dadurch erreicht, 
daB wir dem Kranken tage-, mitunter wochenlang vor dem Eingriff 
Calcium chloratum 2—3 g taglich gaben. Einige wenige Operationen 
hatten wir ohne Kalk ausgefiihrt und konnten uns deswegen von der 
guten Wirkung des Mittels einwandfrei iiberzeugen. Besonders die 
Gerinnungsfahigkeit des Blutes war gesteigert, so daB selbst noch ab 
und zu vorkommende starkere Gefafiblutungen durch feste Tamponade 
oder durch Abklemmung allein ohne Unterbindung nach kurzer Zeit 
-standen. 
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Der Hauptschnitt verlief in der Mittellinie unmittelbar auf den 
Domfortsatzen. Ein Nachteil hat sich nie daraus ergeben. Nachscharfer 
Durchtrennung der Riickenfaszie wurden die Muskeln seitlich mit 
einem groBen geraden MeiBel (Bier) abgeschoben. Die dabei auftre- 
tende Blutung horte fast immer durch kurze, feste Tamponade mit 
sterilen Mullkompressen auf; nur selten war es notig, einige GefaBe ab- 
zuklemmen, deren Blutung bis auf einen Fall, indem einige Unter- 
bindungen sich notig machten, sehr bald durch die Abklemmung allein 
stand. Die Domfortsatze wurden mit einer geraden, kraftigen Zange 
abgekniffen. Zur Eroffnung des knochemen Wirbelkanals wurde eine 
uber die Flache gebogene HohlmeiBelzange benutzt und von Hammer 
und MeiBel kein Gebrauch gemacht, um durch die dabei unvermeidliche 
Erschiitterung das bereits erkrankte Riickenmark nicht noch weiter zu 
schadigen, da zweifellos das nicht gesunde Organ selbst durch gering- 
fiigige Erschiitterungen benachteiligt werden kann. Jedenfalls sprechen 
daftir Beobachtungen, die man bei der Deckung von Knochendefekten 
des Schadels durch MeiBeln in der Nahe des Erkrankungsherdes gemacht 
hat. Es gelang die Anlegung des Zugangsloches ohne besondere Schwie- 
rigkeiten, wenn nicht starkere Kallusmassen vorhanden waren, die sie 
etwas muhsamer und groBere Kraftanwendung erfordemd gestalteten. 
Die Wegnahme der Bogen erfolgte dann von dem ersten Loch aus mit 
der gleichen Zange. Die mitunter auftretende Knochenblutung, ebenso 
wie die Blutung aus den epiduralen Venen, die besonders einsetzte, 
wenn nach Eroffnung der Dura und nach AbfluB von Liquor die Span- 
nung dea Durasackes nachgelassen hatte, liefi sich immer durch Auf- 
legen von frischen Muskelstiickchen (Horsley) stillen, so daB andere 
Hilfsmittel, wie PassoWs MeiBel, Eingiefien von sterilisiertem Wachs, 
Aufdriicken von Fibrin-Bergel, das nach Momburg auBerordentlich 
blutstillend wirken soil, entbehrlich wurden. Die Dura war in den 
meisten Fallen in verschiedenen Ausdehnungen von zarten bis derben, 
rosa gefarbten Auflagerungen bedeckt, die sich stumpf abziehen liefien. 
Yereinzelt fanden sich derbere, ins Gelbliche spielende Schwarten, die 
so fest der Dura anhafteten, daB sie mit der Schere abgetragen werden 
muBten. Darunter, wie an den freien Stellen, zeigte die Dura ein nor- 
males Aussehen. Starkere GefaBinjektion wurde selten beobachtet. 
Zuweilen war die Dura, namentlich in den die Cauda bedeckendenTeilen 
80 zart, daB Liquor durchschimmerte und seine in manchen Abschnitten 
krankhafte Verfarbung durch die Dura zu erkennen war. In der Fliissig- 
keit waren mitunter, wenn auch etwas verschwommen, so doch immer- 
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hin deutlich erkennbar, einzelne Wurzeln zu verfolgen, an denen ver- 
einzelt einwandfrei eine pulsatorische Bewegung beobachtet werden 
konnte, die sicb aber nicht auf die Dura fortpflanzte, die auch sonst in 
fast alien Fallen sich pulslos zeigte. Zuweilen trat einige Zeit nach Weg- 
nahme der knochemen Bedeckung eine gerade bei scharfstem Hinsehen 
bemerkbare, mit dem Pulse oder der Atmung gleichzeitige Pulsation 
ein, die zuerst gefehlt hatte. Deutlicher und kraftiger wurde sie erst 
nach Eroffnung der Dura und nach AbfluB einer kleineren oder groBeren 
Menge von Liquor. Einmal trat sie sogar erst ein, als die dem Mark 
anhaftenden Hautchen soweit als moglich entfemt worden waren. 
Diese Hautchen hatten sich regelmaBig am starksten an den Stellen 
entwickelt, wo die Dura krankhafte Auflagerungen gezeigt hatte. Wir 
hatten deswegen an den der Dura aufliegenden Membranen einen ein- 
wandfreien Wegweiser, nach welcher Richtung, ob nach oben oder 
unten, eine weitere Wegnahme der knochemen Bedeckung notwendig 
war, von der nach dem klinischen Befunde hauptsachlich erkrankten, 
zuerst freigelegten Stelle des Durasackes aus. Eine geniigende Frei- 
legung der Dura ist zu einem freien tJberblick iiber die erkrankten Teile 
des Markes auBerordentlich notig. Es sind deswegen im Durchschnitt 5, 
mitimter auch mehr Bogen weggenommen worden. 

Operation sbef unde. 

Der Liquor stand fast regelmaBig unter erhohtem Druck und * 
spritzte springbrunnengleich nach Eroffnung der Dura in hohem Bogen 
heraus und floB in wechselnder Menge ab. Der Druck war nicht selten 
so stark, daB der Durasack vor Eroffmmg hahnenkamm- oder schiffs- 
kielartig nach hinten durch die Knochenliicke vorgetrieben wurde. 
Mitunter wurde er oberhalb von ihn umschlieBenden, durch Bmch 
und Wiederverheilung verengerten Bogen ballonartig in langsovaler 
Form vorgewolbt, so daB diese Bogen eine tief einbuchtende Schniir* 
furche sich entwickeln lieBen. Weiter beobachteten wir, wie durch in- 
folge Kallusbildung hervorgemfene Knochenspome griibchenformige 
Einstiilpungen des Sackes bedingt waren. In die zunachst gesetzte 
kleine Offnung wurde von dem unter erhohtem Dmck abflieBenden 
Liquor in einigen Caudafalien Wurzeln hineingedrangt, die das Loch 
verstopften und weitere Fliissigkeitsentleerung verhinderten, die erst 
wieder nach Erweiterung des Loches in Gang kam. Sobald die Dura 
allein gespalten wurde, wolbte sich die Arachnoidea als praller Sack 
zystengleich in den Duralspalt vor. 
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Zwischen Mark und Innenflache der Dura fanden wir hautchenartige 
Verwachsungen in wechselnder Ausdehnung, die regelmaBig dem Mark 
so fest aufsaBen, daB es beim Anheben einer Durahiilfte an dem Halte- 
faden aus seinem Lager nach hinten und seitlich mit verzogen wurde. 
Sie bildeten zuweilen quergestellt fest abschlieBende Scheidewande und 
verbinderten den freien Flufl des Liquor. Erst nach ihrer Entfernung 
blieb das Mark aucb beim Auseinanderziehen der Dura in seinem Lager 
und stellte sich der vorher plotzlich versiechte LiquorfluB wieder 
ein. Einmal umzogen die Verwachsungen das Mark ringsherum. 
Dieser Befund wurde dadurch erhoben, daB beim Bestehen straffer 
Membranen zwischen Mark und Innenflache der Dura das Mark selbst 
bei starkem Durazug unbeweglich im Kanal wie festgehalten haftete. 
Auffallend war in diesem Falle noch das vollige Ausbleiben jeglicher 
Pulsation, das durch die Verklebung des Markes auch mit der 
Vorderflache der Dura seine Erklarung finden diirfte. Sonst trat die 
vorher fehlende Pulsation immer nach AbfluB einer kleineren oder 
groBeren Liquormenge ein. In einigen Fallen war die Arachnoidea in 
einer deutlich festzustellenden Ausdehnung so innig mit der Pia ver- 
klebt, daB dadurch der Subarachnoidealraum vollig verodet und eine 
Liquorzirkulation in diesem Bezirke ausgeschaltet worden war. Ober- 
halb und unterhalb dieses Bezirkes wolbte sich dann die Arachnoidea, 
von der Liquorwelle getrieben, zystengleich bis zur verklebten Stelle 
vor. Durch Entfernung der festgeklebten Arachnoidea, die regel¬ 
maBig, wenn auch mitunter nur stiickweise, gelang, wurde dann 
Bewegungsfreiheit filr den Liquor geschaffen, so daB auch die vorher 
ausgeschalteten und dadurch trockenen Markteile wieder vom Liquor 
umspult werden konnten. 

Uber die pathologisch-anatomischen Befunde dieser haufig unter- 
suchten Hautchen haben wir bereits oben berichtet. Es geht aus ihnen 
hervor, daB sie entziindlichen Neubildungen ihre Entstehung ver- 
dankten, sondem daB sie aus abgesprengten Teilen der Arachnoidea 
bestanden. Die gleiche Herkunft hatten die in vielen Fallen die 
Wurzeln umschlieBenden und verzerrenden Membranen. 

Zu diesen Hautchen gesellte sich zuweilen eine aufierordentlich 
vermehrte GefaBbildung. Die GefaBe waren dann korkzieherartig ge- 
schlangelt, prall gefiillt, verdickt und schwarzblau verfarbt. Sie lagen 
zu groBen Knaueln zusammengeballt und lieBen sich mit einer angiom- 
artigen Neubildung vergleiclien. Das Bild zeigte sich in den Fallen, 
wo die hautchenartigen Auflagerungen und Verwachsungen deni Mark 
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Sperrwande fur die Liquorzirkulation abgaben und in den betroffenen 
Bezirken des Markes den Zu- und AbfluB des Liquors so gut wie auf- 
hoben. Durch diese Zirkulationsstdrungen und die damit verbundene 
GefaBstauung kommt es sekundar zu starkeren ortlichen Fliissigkeits- 
ansammlungen, die dann wieder infolge des von ihnen ausgeiibten 
Druckes schadlich wirken. Eine weitere Schadigung bildet die von den 
Hautchen hervorgerufene Zirkulationsbehinderung in den GefaBen. 
Der Stoffwechsel des Markes wird dadurch insofem beeintrachtigt, daB 
die GefaBe ihm nicht in geniigender Weise Sauerstoff zufiihren und die 
von ihm hervorgebrachte Kohlensaure abfuhren konnen. Es gerat 
deswegen entweder in Erschopfung infolge Verarmung des zu seiner 
Funktion notwendigen Sauerstoffs oder in einen Reizzustand, der all- 
mahlich in Ermiidung im engeren Sinne iibergeht, durch Anhaufung 
der von ihm hervorgebrachten Kohlensaure. 

DaB diese Hautchen als Ursache fur die geschilderten Stbrungen 
verantwortlich zu machen sind, haben wir jedes Mai bei diesen Fallen 
iiberzeugend beobachten konnen. Nach ihrer Losung stellte sich der 
vorher plotzlich versiechte LiquorfluB wieder ein und die GefaBe ver- 
loren ihre Schlangelung, fielen zusammen und ihre blauschwarze Ver- 
farbung ging in einen zart rosa Farbenton iiber. Einige Male sahen wir 
auch noch, wie die vordem glasig gequollene, undurchsichtige Pia nor- 
male Beschaffenheit annahm und gesund aussehendes Mark er- 
kennen lieB. 

Ein Bild schwererer Veranderungen boten die Falle, bei denen das 
GeschoB die Dura gestreift oder sie sogar in wechselndem Umfange 
zerrissen hatte. Hier war die Innenflache der Dura unmittelbar mit dem 
Mark verwachsen und gab dadurch ein Zirkulationshindemis fur den 
Liquor ab. Die Wurzeln waren entweder mit den zertriimmerten Dura- 
knochen imd Muskelteilen innig verwachsen und zeigten dicke mem- 
bran ose Auflagerungen, so daB sie nur unter groBter Vorsicht und 
Miihe in einen einigermaBen normalen Zustand gebracht werden konnten, 
oder waren der noch erhaltenen Innenflache der Dura durch Ver- 
wachsungen so fest und straff angelagert, daB sie dadurch. in ihrer 
Leitungsfahigkeit wie der periphere Nerv durch eine Scheidennarbe 
beeintrachtigt wurden. Trotz sorgsamsten Vorgehens zerriB eine Cauda- 
wurzel bei den Bemiihungen, sie aus diesen Verv r achsungen herauszu- 
schalen, in einem Falle. Das abgerissene periphere Stuck faserte bei den 
Versuchen, es durch Naht in eine andere Wurzel einzupflanzen, bis zur 
volligen Haltlosigkeit auf, obwohl feinste Seide und GefiiBnadeln ver- 
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wandt und unter grofiter Vorsicht vorgegangen wurde. Danach diirfte 
sich Lewando wsky s Hoffnung, Falle mit zahlreich zerrissenen Wurzeln 
durch Naht bessem zu konnen, schwerlich erfiillen. Die Moglichkeit 
der Naht ist auch kaum zu erwarten, da die intradural gelegenen Teile 
der Wurzeln ein der Naht haitbietendes Epineurium nicht besitzen. 

Nach Schilderung der von uns beobachteten krankhaften Verande- 
rungen und der operativen MaBnahmen zu ihrer Beseitigung, die im 
allgemeinen wohl einer Wurzeldurchschneidung bei der Forsterschen 
Operation gleichkommen, mochte ich noch auf eine Bemerkung dieses 
Autors hinweisen, wonach er bei der Durchschneidung der Wurzeln 
eine sehr tiefe Narkose verlangt, da sonst betrachtliche Liquormengen 
von obenher dabei herausgepreBt werden konnen, wodurch die Gefahr 
des Kollapses, die schon bei Eroffnung der Dura mit dem Beginn des 
Liquorabflusses besteht, noch erhoht wird. Es wird auch danach in 
den von uns geschilderten Fallen aller Wahrscheinlichkeit nach die 
Narkose sich nicht durch die ortliche Betaubung ersetzen lassen. 

Die Dura wurde jedesmal, nachdem alle krankhaften Veranderungen 
soweit iiberhaupt moglich, beseitigt worden waren, mit feinster Seide 
fortlaufend geschlossen. In dem einen Falle, wo in dem zerfetzten 
Bereiche so viel weggenommen werden muBte, daB eine Naht zur Un- 
moglichkeit sich gestaltete, ersetzten wir den fehlenden Teil durcli 
aufgelegte, der Riickenmuskulatur entnommene Muskellappen, die 
auch sonst noch verschiedentlich zur Bedeckung der Naht Verwendung 
fandeii, namentlich, sobald eine' wenn auch geringfugige Knochen- 
blutung sich noch zeigte. Einen schadigenden EinfluB auf die Heilung 
oder ein nachtragliches AbstoBen dieser Muskellappen haben wir nie 
gesehen. Teilweise wollten wir durch sie auch den toten Raum ver- 
kleinem, ala wir die Matratzennahte nicht mehr anwendeten wegen 
der Beschwerden, die die mit ihnen verbimdenen Gazerollen verur- 
sachten. In dem ersten operierten Falle versuchte der Patient, ein 
Lokomotivfiihrer, durch die beweglichsten Klagen die Entfemung 
dieser ihn belastigenden Puffer, wie er die Rollen nannte, zu erreichen. 
Die Muskulatur wurde in mindestens zwei Schichten in sorgfaltigster 
Weise durch Seidenknopfnahte verschlossen, dariiber die Muskelfaszie 
mit dicht nebeneinander gelegten Seidenknopfnahten vemaht. Die 
Hautnaht wurde mit Jod und Mastisol bepinselt, wodurch der dariiber- 
gelegte Gazestreifen fest anklebte. Zur Verringerung des Druckes 
kamen dariiber noch einige Lagen Zellstoff, die mit einem sterilen Hand- 
tuch festgehalten wurden. 
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Operationsverlauf. 

Die Operierten nahmen die Riickenlage ein. Die von de Quer- 
vain empfohlene Bauehlage haben wir nicht in Anwendung gebracht 
und konnen deswegen iiber die ihr nachgeriihmten Vorteile nicht 
urteilen. Die mit der Riickenlage angeblich verbundenen Gefahren, 
Infektion der Wunde, Mazeration, der Haut aind auch ohne Bauch- 
lage zu verhindem; jedenfalls haben wir sie nicht erlebt. Ob jede 
Liquorfistel dadurch vermieden werden kann, ist wohl nicht ohne 
weiteres sicher. 

Bei den bisher von uns ausgefiihrten 52 Laminektomien ist es 
einmal zu einerLiquorfistel gekommen,die allerdings ala auBerordentlich 
hartnackig angesprochen werden muB, da sie nach 9 Monaten noch 
besteht. tTber voriibergehenden LiquorfluB wird verachiedentlich in 
der Literatur berichtet, der jedoch in den beschriebenen Fallen ohne 
weitere MaBnahmen spatestens nach wenigen Wochen aufhorte. 

Bei achwachem Pulse wurden Kochsalzeinapritzungen mit sicht- 
lichem Erfolge vorgenommen. In ausgedehntem MaBe kamen Koch- 
salztropfeinlaufe, sobald keine Mastdarmlahmung bestand, zur An¬ 
wendung, die auch bei zyatitiachem Fieber sich bewahrten. 

Sch were^Blasenkatarrhe wurden verachiedentlich giinstig durch 
Autovaccine beeinfluBt, von der wir deswegen auch bei Querschnitt- 
lasion mit stark eitriger Cystitis und bohem Fieber nicht selten mit 
gutem Erfolge Gebrauch machten. Nach Oberwindung der Nach- 
wirkung der Narkose—meistens naclf 3—4 Stunden—wurden die Pa- 
tienten ins HeiBluftbad gesteckt, das sie gut vertrugen. Es beseitigte den 
nur selten vorhandenen Brechreiz, linderte aber vor allem ganz auBer¬ 
ordentlich die Schmerzen, so daB es taglich mindestens einmal wahrend 
der ersten Wochen wiederholt wurde. Viele Kranke verlangten danach 
wegen der wohltuenden Wirkung, die sie von ihm verspiirten. Bei den 
meisten Fallen beobachteten wir, worauf auch Schmieden hinweist, 
Fieber bis 38, ja 39, das meistens allmahlich abklang, selten plotzlich 
abfiel. Einen Grund dafiir konnten wir niemals finden. 

Nach Operationen am Halsmark klagten die Kranken fiber heftige, 
in beide Brusthalften ausstrahlende Schmerzen, so daB jede, auch die 
leiseste, Berfihrung der Brusthaut als auBerordentlich unangenehm, 
vergleichbar starksten elektrischen Stromen, empfunden wurde. In 
den vor der Operation gesunden Gliedern zeigten sich Lalimungs- 
erscheinungen oder starke Schmerzen, die die Bewegungsfreiheit beein- 
trachtigten. Beides, Schmerzen und Bewegungsstorungen, bildeten 
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sich spatenstens innerhalb 14 Tagen zuriick. 1m Gegensatz dazu wurden 
vor der Operation schmerzhafte Glieder durch den Eingriff schnell 
schmerzfrei. Ein Operierter auBerte, er habe das Gefiihl, als ob bei der 
Operation in seinem vorher in starrer und schmerzbafter Beuge- und 
Adduktionskontraktur befindlicben Arme etwas zerrissen worden sei, 
so daB er ein freies und schmerzloses Gefiihl in ihm habe. Es war ihm 
in der Tat moglich, den Arm nach 24 Stunden annahemd vollig zu 
strecken. 

Beachtenswert ist auch die operative Wirkung hinsichtlich der 
bulbaren Femsymptome bei einigen unserer Halsmarkaffektionen. 
In diesen Fallen war es geradezu erstaimlich, wie prompt und wie 
restlos das bedrohliche Erankheitsbild mit der Beseitigung der liquor- 
stauung sich zuriickbildete. Besonders auffallig war der Effekt der 
Druckentlastung bei Beobachtung VII. Hier begann schon wahrend 
der Operation mit dem AbfluB des Liquors die zuvor stertorose Atmung 
ruhiger und gleichmaBiger zu werden, und nur ganz vereinzelt machten 
sich an den beiden ersten Tagen nach der Operation noch leichte An- 
klange von Dyspnoe bemerkbar. 

Die Eingriffe am Brust- und Lendenmark nahmen die Eranken 
im allgemeinen bei weitem weniger mit. Sie vermehrten vorher 
bestehende motorische Reizerscheinungen in den Beinen, so dafi ihre 
Spontanzuckungen sich fur kurze Zeit hauften und schmerzhafter 
wurden. Zuweilen stellte sich Urinverhaltung ein, die aber nur einige 
Tage anhielt. Andere storende Erscheimmgen wurden kaum hervor- 
gerufen. Nach den Operationen an der Cauda haben wir aufier sich 
wieder einstellender Urinverhaltung fiir langstens 8 Tage unangenehme 
Folgen nicht gesehen. Die vorher als unertraglich geschilderten und die 
Nachtruhe sogar trotz Morphium storenden Schmerzen verschwanden 
uberraschend schnell, so daB die an hohe Morphiumdosen gewohnten 
Eranken sehr bald auf jedes Narkotikum verzichteten. 

Bei alien Eranken besserte sich das Allgemeinbefinden im Verlauf 
von wenigen Wochen erheblich, insbesondere hob sich die zuvor mitunter 
recht tief gedruckte Stimmimgslage zusehends. 

DaB auBerdem die sensiblen und motorischen Reizerscheimmgen in 
der Regel Behr prompt abklangen, wurde oben bereits angedeutet, und 
es bliebe bezuglich der praktisch wichtigsten Gesichtspunkte nur noch 
hinzuzufiigen, daB auch die motorische Funktionsbehinderung, sofem 
nicht irreparable Prozesse vorlagen, sich oft auffallend rasch auszu- 
gleichen begann. Auf diese Weise kamen Eranke, die vor der Operation 

Deoteche Zeitochrift f. Nerveoheilkimde. Bd. 68. 8 
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monatelang ans Bett gefesselt waren, innerhalb weniger Wochen, spa- 
testens nach 2—3 Monaten, wieder auf die Beine. 

Was die endgiiltigen Erfolge der operativen Behandlung an- 
belangt, so diirfen wir dieselben im groBen und ganzen wohl ais be- 
friedigend bezeichnen. Zehn Falle sind wieder dienstfahig geworden, 
zwei mit einer verhaltnismaBig geringen Beschrankung der Erwerbs- 
fahigkeit zur Entlassung in ihren Zivilberuf gekommen. Neun Falle 
stehen noch in Behandlung und lassen, mit Ausnahme von Fall XI, 
allem Anscheine nach gute Heilresultate erwarten. Ein Fall (Beobach- 
tung VI) ist mit unbefriedigendem Operationsergebnis auf seinen 
Wunsch in ein Heimatlazarett verlegt worden imd nach eingezogenen 
Erkundigungen hat sich au,ch dort bis jetzt (1 Jahr nach der Opera¬ 
tion) an seinem Zustande nichts geandert. Und einen weiteren Fall 
(Beobachtung III) haben wir leider an den unmittelbaren Operations- 
folgen verloren. 

Irgendwelche dauemd nachteiligen Einflusse der Operation haben 
wir nie gesehen, obwohl die zum Heilerfolge unbedingt notwendige 
Losung der Verwachsungen das Mark sowohl wie die Wurzeln trotz 
aller Versicht immerhin gewissen Druck- und Zerrungswirkungen aus- 
setzten. Ebensowenig hat die Entfermmg einer groBeren Anzahl Wirbel- 
korper — wir haben Kranke, denen bis zu 10 Bogen fehlen — irgendwie 
die Tragfahigkeit der. Wirbelsaule ungiinstig beeinfluBt. Die Operierten 
▼ermochten stimdenlang zu gehen und auch andauemd tagsiiber zu 
arbeiten. Sie klagten wohl iiber Schmerzen in der Narbe, namentlich 
bei Witterungswechsel, aber nie iiber storende Schwache der Wirbel¬ 
saule. Kein Operierter hat jemals das Verlangen nach einer Stiitze 
geauBert, so daB keiner ein Korsett zu tragen braucht. 

Zum SchluB mochten wir noch einen uns wichtig erscheinenden 
Punkt erwahnen, der die Frage betrifft, ob wir den Riickenmarks- 
geschadigten, die durch den geschilderten Eingriff nicht zum geniigenden 
zweckentsprechenden Gebrauch ihrer GliedmaBen gekommen sind, 
durch weitere MaBnahmen soweit helfen konnen, daB sie in die Lage 
versetzt werden, ihre Hande nutzbringend zu verwenden und ihre Beine 
ohne besondere anderweitige Unterstiitzung zur Fortbewegung zu be- 
nutzen. Es handelt sich \un Falle, bei denen die Pyramidenbahn ; der 
hauptsachlichste kortikospinale Leitimgsweg beim Menschen, erkrankt 
ist, so daB nach Forster einmal eine Unterbrechung der innervato- 
rischen Pyramidenbahnfasem entsteht, woraus vor allem eine Auf- 
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hebung bzw. Abschwachung der kortigogenen willkiirlichen Erregbar- 
keit der einzelnen Muskelgrnppen entspringt, je nachdem die Gesamt- 
heit oder nur ein Teil der innervatorischen Fasem zerstort ist. Der 
genannte Autor bezeichnet diese Schadigung als paretische Kompo- 
nente, der sdch dann nach semen Ausfiihrungen die zweite, spastische 
Komponente hinzugesellt, die in einer Steigerung der peripherogenen, 
reflektorischen Erregbarkeit der Muskeln besteht, hervorgegangen aus 
der Unterbrechung der inhibitorischen Pyramidenbahnfasem, welche 
in der Norm die dem Riickenmarksgrau fortgesetzt zustromenden sen- 
siblen Erregungen dauemd abschwachen bzw. ausloschen. Diese 
erhohte sensible Anspruchsfahigkeit der grauen Substanz des R.M. 
bedingt das Auftreten der spastischen Muskelkontrakturen und die 
zuweilen auBerst schmerzhaften und qualenden unfreiwilligen Zuckungen 
ganzer Muskelgruppen, die beim geringsten und auch ohne jeden Reiz 
ausgelost werden. Sie laBt die Finger in einer zur Arbeit gebrauchs- 
unfahigen Form erstarren und macht das Gehen zur Unmoglichkeit, 
weil die Beine emporschnellen, sobald die FtiBe mit dem Boden in Be- 
riihrung kommen, auch bei Fallen, bei denen im Bett selbsttatige Be- 
wegungen nur mit geringer Beschrankung ausgefuhrt werden konnen. 

Von Wend el ist eine traumatische Querlasion des Riickenmarks 
mit spastischer Beinlahmung mit gutem Erfolge nach Forster operiert 
worden. Wir haben deswegen den Gedanken erwogen, bei derartigen 
Verletzungen die beschriebene Operation mit der Forsterschen Wurzel- 
resektion zu verbinden, und ihn bisher einmal ausgefuhrt. 

Unter sorgsamster Indikationsstellung sind wir durch den in 
diesem Falle bisher erzielten Erfolg, und weil wir in dieser Ver- 
einigung keinen wesentlich grolieren Eingriff wie in der bisher von 
uns geiibten Operation sehen, entschlossen, auch weiterhin die 
Forstersche Operation heranzuziehen, durch die uns ein nutzbringen- 
der, zweckentsprechender Gebrauch der GliedmaBen auch in Fallen 
erreicht zu werden scheint, bei denen durch die Entfemung der 
krankhaften Yeranderungen allein dieser Erfolg nicht oder nur in 
geringerem Grade erzielt wird. 1 ) 

1) In Bruns 54. kriegschirurgischem Heft ist von Borchard und 
Cassirer eine Arbeit uber Behandlung von Rucken marks verletzungen durch 
die Forstersche Operation erschienen, in der zwei derartig behandelte Falle 
mitgeteilt werden. Es ist nicht moglich, mit wenigen Worten auf diese 
Arbeit einzugehen. Wir miissen uns vorbehalten, auf sie unter Heranziehung 
entsprechender Falle unseres Materiales in einer besonderen Veroffentlichung 
ausfiihrlicher zuriickzukommen. 

8 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



116 Mauss und Keugeb, (jber die uoter dem Bilde der Meningitis osw. 

I 

Eine richtige Auswahl der Falle zu treffen, ist, wie besondere her- 
vorgehoben werden mochte, auBerordentlich schwer. Im allgemeinen 
wird der Eingriff nur fiir die Falle in Frage kommen, bei denen der dafiir 
in Betracht zu ziehende KrankheitsprozeB seit langerer Zeit stabil ist 
oder sich verschlimmert. Sehr viel schwieriger wird die Indikations- 
stellung bei verhaltnismaflig frischeren Fallen sein, die aus den ver- 
schiedehartigsten Griinden zum Eingriff drangen konnen und bei denen 
ein endgiiltiges Urteil sich dariiber noch nicht abgeben lafit, ob die vor- 
handenen Kontrakturen und Spasmen sich durch die Entfemung der 
in der Umgebung des Markes vorhandenen krankhaften Veranderungen 
allein beseitigen lassen werden oder ob die Wurzelresektion wegen 
irreparabler Erkrankung des Markes hinzugefiigt werden mochte. Nur 
eine ausgedehnte klinische Erfahrung und eine einigermaBen richtige 
Einschatzung desZustandes des Markes bei der Operation wird hier den 
richtigen Weg finden lassen. 

Inwieweit sich bei bereits Operierten, bei denen die Kontrakturen 
und Spasmen trotz sorgfaltiger und energischer zweckentsprechender 
Nachbehandlung sich nicht bis zur nutzbringenden Verwendung der 
Glieder beseitigen lassen, durch Eingriffe nach Stoffel oder Spitzy 
ausreichende Besserungen werden erzielen lassen, muB die Zukunft 
lehren, sobald groBere Reihen dieser Operation en die notigen Erf ah- 
rungen gegeben haben. Sehnendurchschneidungen allein fiihren allem 
Anschein nach nicht zum erstrebten Ziele, wenn wir nach einem Falle 
urteilen diirfen, bei dem auswarts die verschiedensten Sehnen ohne 
irgendwelchen sich ergebenden Vorteil durchtrennt worden waren. 

Abgeschlossen im Dezember 1917. 
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Beitrftge znr Polyneuritis. 1 ) 

Von 

H. Oppenheim. 

Auch die Frage der Polyneuritis ist durch den Krieg wieder in 
Flufl gekommen. Meine hier verwerteten Beobachtungen erstrecken 
sich freilich nur zum Teil auf Kriegsteilnehmer, und auch da ist der 
groBe Leidenbringer Krieg nicht immer als der Urheber der Krankheit 
anzuschuldigen gewesen. Aber es geht doch aus den Mitteiiungen 
der Feldarzte — ich brauche hier nur auf die soeben erschienene Ab- 
handlung Alexanders 2 3 ) zu verweisen — hervor, dafi die Polyneuritis, 
besonders die rheumatische und infektiose Form, wahrend des Feld-, 
zugs stark an Verbreitung gewonnen hat. 

Tiber meine in den ersten 1% Jahren im Lazarett gewonnenen 
Erfahrungen hatte ich 8 ) in einer wissenschaftlichen Aussprache eine 
kurze Bemerkung gemacht, in der ich die auffallende Haufigkeit des 
Befallenseins der Arme und die Hartnackigkeit des Leidens betonte. 
Es hat sich da aber zweifellos urn Zufalligkeiten der Beobachtung 
und um Besonderheiten des „Materials“ namentlich in der Hinsicht 
gehandelt, daB in di^ Heimatlazarette fast nur die schwereren Falle 
gelangen. Jedenfallsliaben meine weiteren Erfahrungen, die ich nun 
mitteilen werde, zu einem anderen Ergebnis gefiihrt. 

Beobachtung I. 

Friiher bis auf eine Psychose gesunder Mann. Mai 1917 Erysipelas 
faucium. Bald darauf Gaumen- und Stimmbandlahmung, im AnschluB 
daran leichte Schwache und Ataxie der Beine mit Verlust der Sehnen- 
phanomene, Unter Anwendung von Schonung, Diaphorese und Strvch- 
nineinspritzungen voile Heilung. 

Rittmeister F., 45 Jahre alt, Berlin. Anfang Mai 1917 akut fieberhafte 
Halsaffektion, die sich nach Untersuchung des Hausarztes (S.-R. Fraenke 1) 

1) Eine kurze Zusanimenfassung des Inhalts hahe iih in der Berl. klin. 
Wochenschr. 1918, 4. August (Festnummer Goldstheider) gegeben. 

2) Polyneuritis ambulatoria. Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 31. 

3) N. C. 1916, S. 64. 
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und des hinzugezogenen Gebeimrat Killian ale Erysipelas pharyngis 
kennzeichnete. Mehrfacbe Untersuchung auf Dipbtheriebazillen negativ. 
Der Zustand dauerte 8 Tage. Kurze Zeit darauf (am 25. V.) stellte sich 
eine Gaumen- und StimmbandJahmung ein, die sich innerhalb einiger 
Wochen wieder zuriickbildete. Dann trat Anfang Juli eine Schwache in 
den Gliedmafien, besonders der unteren Extremitaten sowie ein Taubbeits- 
gefiibl in diesen, aucb eine Unsicherheit des Ganges auf. 

Am 30. VII. 1917 hatte ich ihn zum eratenmal zu untersuchen Ge- 
legenheit. Keine Syphilis. Blutuntersuchung auf Wassermann negativ. 
Pat. trinkt maCig, ist aber ein starker Raucher. Er war friiher stets gesund 
bis auf eine starke Gemutsverstimmung (Melancholie), an der er vor 4 Jahren 
voriibergehend gelitten hat; lebt in glucklicher Ebe, hat gesunde Kinder. 

Hirnnerven, insbesondere Augenhintergrund, Pupillen normal. 

Sehnenphanomene an den Beinen fehlen. Keine Druckschmerzhaftig- 
keit der Nerven und Muskeln. Keine Muskelatrophie. Er geht etwas langsam 
und schwerfallig. In der Riickenlage besteht eine leichte Schwache in 
der Muskulatur, die distalwarts zunimmt. Auch macht sich bei Zielbe- 
wegungen eine leichte Ataxie bemerklich. Sensibilitat fur Beriihrungen 
und Nadelstiche erhalten, dagegen ist das Lagegefiihl an den Zehen etwas 
herabgesetzt. Keine grobere Storung der elektrischen Erregbarkeit. An 
den inneren Organen nichts Krankhaftes. An den oberen Extremitaten 
keine Storung der Bewegungs- und Empfindungsfahigkeit nachweisbar. 

Diagnose: Degenerative Polyneuritis („Nevro-tabes peripherique“) 
nach Erysipelas faucium. 

Therapie: Grofie Schonung. Diaphorese, Strychnininjektionen im 
Sanatorium Grunewald. 

Bei der Untersuchung am 6. August ist Besserung eingetreten, aber 
die Sehnenphanomene fehlen noch, bei der Anfang Oktober erneuten 
Untersuchung lassen sich auch diese auslosen. Die Heilung ist eine voll- 
kommene. 

Beobachtung II. 

Juli 1915 Sehstorung auf linkem Auge (Odem der Makula, Chorioi¬ 
ditis specif.?), Wassermann positiv. Merkurialkur. 2—3 Monate 
spiiter rasch sich verbreitende Ataxie und Anasthesie der oberen 
und unteren Extremitaten mit erloschenen Sehnenphanomenen. 
Blut bei weiterer Untersuchung negativ. Unter Bettmhe erfolgt 
Heilung. 

Lehrer C., 39 Jahre alt, aus T. Erste Untersuchung am 23. XI. 1915 
in meiner Sprechstunde. 

Friiher bis auf neurasthenischeBeschwerden gesund. Keine syphilitische 
Ansteckung. Er trinkt nicht und raucht nicht zu viel. Hat 3 gesunde Kinder. 
Im Juli 1915 hatte er iiber eine Sehstorung auf dem linken Auge („wie 
ein Schleier") zu klagen. In einer Augenklinik wurde ein „0dem der Makula- 
gegend“ festgestellt und als die Blutuntersuchung auf Wassermann ein 
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positives Ergebnis hatte, eine Chorioiditis specifica angencmmen und eine 
Schmierkur (taglich 4.0) eingeleitet. Sie erstreckte sich fiber 4 Wochen. 
Bald darauf stellt sieh eine Mattigkeit und ein unbestimmtes Krankheits- 
geffihl ein. Anfang November entwiekelte sich dann das jetzt bestehende 
Leiden: Geffihls- und Bewegungsstorungen in den unteren und oberen 
Extremitaten, Unsicberheit des Ganges, Ungeschicklichkeit der Hande. 
Rasches Fortachreiten. t)ber Schmerzen und Blasenstorung hatte er nicht 
zu klagen. Er schleppt. sich mfihsam und unter Ftihrung ins Zimmer. Steht 
ansicher und schwankt stark bei AugenschluB. Die Untersuchung in der 
Rfickenlage ergibt eine ausgesprochene Hypotonie der Beine mit vollig 
erloschenen Sehnenphanomenen. Keine Druckschmerzhaftigkeit. Keine 
erhebliche Schwache, aber schr ausgesprochene statische und Bewegungs- 
ataxie. Das Berfihrungsgeftihl ist an vielen Stellen der Unterschenkel 
und FfiBe abgestumpft, Schmerzgeftihl erhalten (Temperatursinn nicht 
geprfift). Am ausgesprochensten ist die Bathvanasthesie. Auch in den 
Handen ist die statische und Bewegungsataxie deutlich. Keine Lahmung, 
.keine Atrophie. Beriihrungcn werden an den Fingerspitzen vielfach nicht 
geffihlt, Schmerzreize deutlich wahrgenommen, Lageempfindung stark 
herabgesetzt; kleinere Gegenstande werden in den Handen nicht erkannt. 

Pupillenreaktion, Augenbewegungen, Fazialie, Hypoglossus alles nor¬ 
mal. Keine Veranderung auf seelischem Gebiet. 

Keine nachweisbare Erkrankung der inneren Organe. 

Diagnose: Unsicher ob akute Ataxie (Pseudotabes peripherica) oder 
Tabes. 

Verordnung: Einstweilen Bettruhe und Lecithol. Nach 2 Monaten ist 
das Blut wieder zu untersuchen und davon die weitere Behandlung abhangig 
zu machen. 

4. 1. 1916. Er hat 6 Wochen gelegen. Die Ataxie in den Extremitaten 
ist fast vollig geschwunden, ebenso die Anasthesie; die Sehnenphanomene 
sind noch nicht zu erzielen. Blut negativ. 

9. III. 1916. Objektiv alles normal bis auf das linksseitige Fehlen 
des Fersenphanomens. 

13. V. 1918. Es ging ihm andauernd gut, tut seit 1916 wieder Dienst, 
hat zurzeit leichtere neurasthenische Beschwerden. Objektiv alles 
normal. 

13. VII. 1918. Wohlbefinden. Der Schleier vor dem linken Auge 
noch nicht ganz beseitigt. Auf meinen Wunsch erhielt ich von der Universi- 
tatsaugenklinik folgende Auskunft: ,,daB bei dem G. am 19. Juli 1915 
ein Odem in der Makulagegend des linken Auges festgestellt worden ist. 
Die Wassermannsche Reaktion ergab + +. Wir haben darauf eine 
Inunktionskur eingeleitet. Die Sehscharfe betrug 6 / 20 mit + 2 und hatte 
sich auch bis zum 2. Sept, nicht nennenswert gebessert. Die Moglichkeit, 
daB eine spezifische zentrale Chorioiditis vorlag, ist zuzugeben, wenn auch 
eine sichere Diagnose nicht gestellt werden konnte, zumal der Pat. sich 
snaterer Beobachtung hier entzogen hat.“ 
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Beobachtung III. 

36 jahriger Mann. Friiher nervos. Kein wesentlicher Mifibrauch 
von Alkohol und Nikotin. 1910 Lues. Juli 1915 an Ruhr erkrankt. 
Bebandlung im Lazarett. Ende November 1915 Parasthesien und 
Lahmungserscheinungen in den Beinen, weniger in den Handen. Blut 
und Liquor sollen damals positive Befunde ergeben haben. Unter 
Anwendung von Hg und Salvarsan Zunabme des Leidens. 

Befund Februar 1916. Tetraplegie, d. h. distalwarts zunehmende 
Lahmung an alien vier Extremitaten mit Atonie, Atrophie, Entartungs- 
reaktion, Anasthesie von ahnlicher Verbreitimg. Druckschmerzhaftig- 
keit der Nerven und Muskeln, maBige Bewegungsataxie. Keine zere- 
bralen und spinalen Symptome. Diagnose: Pofyneuritis. Therapie: 
allgemeine Diaphorese; lokale Heifiluftbehandlung usw. Keine spezi- 
fischen Mittel. Blut und Liquor negativ, nur Nonne-Apelt positiv. 
Innerbalb eines halben Jahres bis zur Heilung fortsehreitende Bes- 
serung. 

W. K., 36 Jahre alt, Beruf: Glaser; militarisch Kraftfahrer. Auf- 
genommen ins R.-L. Kunstgewerbemuseum am 25. II. 1916. 

Stammt aus gesunder Familie; 5 Briider von ihm stehen im Felde, 
Schwestern gesund. Er hat nicht aktiv gedient. Er heiratete 1902, hat 
gesunde Kinder. Infolge einer Messerstecherei hatte er eine mehrjahrige 
Gefangnisstrafe zu verbiifien, danach IieB sich seine Frau von ihm scheiden. 
Er sei echon 1902 leicht erregbar und nervos gewesen. 

. 1910 infiziertc er sich mit Syphilis, machfce bei Dr. Ledermann eine 

Quecksilber- und SalvaTsankur durch. 

Am 25. IV. 1915 wurde er zum Inf.-Regt. 46, spater als Kraftfahrer 
eingezogen. Ins Feld ist er nie gekommen. 

Im Juli 1915 machte er in Konigsberg die Ruhr durch, lag 6 Wochen 
im dortigen Festungslazarett. Im November 1915 wurde er zum Kraft- 
fahrerbataillon nach Breslau abkommandiert. 

Ende November 1916 bemerkte er ein Kriebeln in Handen und FuBen, 
das allmahlich zunahm, und zu dem sich Lahmung gesellte. Er wurde der 
Nervenklinik von Prof. St. uberwiesen, dort vom 24. XI. 1915 bis 9.1.1916 
behandelt und dann a!s d. u. nach Berlin entlassen. Er war in Breslau 
mit Schmierkur und Salvarsan (4 Einspritzungen) behandelt worden, ohne 
daB sich sein Zustand besserte. 

Soweit festzustellen kein Potus, auch kein NikotinmiBbrauch. 

Jetzige Klagen: Schwache in Armen und Beineri, Unmoglichkeit zu 
stehen und zu gehen. Krampfartiges Gefiihl in den Handen. Kein Er* 
brechen. Appetit gering. 

26. II. (O.). Beide Fufie in Varo-Equinustellung und starker Zehen* 
beugung. HohlfuBbildung. Atonie. Druck auf die Muskulatur des Unter- 
schenkels sehr schmerzhaft. Sehnenphanomene an den Beinen aufgehoben. 
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Wahrend er den Oberschenkel — wenn auch schwacli — strecken und 
beugen, aucb den Unterscbenkel ziemlich kraftig strecken kann, sind die 
FfiBe und Zehen ganz gelahmt. 

Am linken FuB und an einem Teil des Unterschenkels innen werden 
Beriihrungen nicht geffihli. Am FuBrficken besteht Hypalgesie. Lagegefiihl 
an den Zehen berabgesetzt. Druck auf den Plexus brachialis beiderseits 
schmerzhaft. Besonders schmerzhaft ist der Druck auf die Beugemuskeln 
de9 Unterarms. 

Bewegungen im Ellenbogengelenk erbalten, aber ganz kraftlos. Hand 
und Finger kbnnen auch bewegt werden; aber ohne Kraft. Typische Krallen- 
stcllung der Finger. Lahmung der kleinen Handmuskeln. Kiiebeln. In 
den Fingerspitzen taktile Anasthesie und Analgesie; Bathyanasthesie 
der Finger. In beiden Handen Bewegungsataxie. Hirnnerven frei. 

Herztone rein, Herztatigkeit nicht beschleunigt. 

Elektrisch: In den Peronei EaB, nur im Tib. antic, ist die galvanisch 
ausgeloste Zuckung blitzartig. — Auch in den Interossei-Lumbricales nach 
flfichtiger Untersuchung EaK. 

Diagnose: Polyneuritis, typische schwere Form. Unsicher, ob rheu- 
matischen, infektidsen (Ruhr?) oder spezifischen Ursprungs, letzteres 
unwahrscheinlich. 

Therapie: Schwitzkur, lokale IfeiBluftbehandlung, Massage, Gal¬ 
vanisation, spater eventuell Strychnininjektionen. 

28. II. Unvollkommener Schlaf, ziehende Schmerzen in den Glied- 
mafien, Klagen fiber Rauhigkeit im Halse ohne Befund. 

9. III. Der Zustand beginnt. sich zu bcssern. Huftbeugung mit ziemlich 
guter Kraft, ferner kann er jetzt eine leichte Plantarfraktion des FuBes 
ausfiben, wahrend der linke noch ganz gelahmt ist. Die Druckschmerzhaftig- 
keit besteht noch, ist aber in den Armen nicht mehr so ausgesprochen. Die* 
Finger kann er bis zum FaustschluB beugen, die Krallenstellung noch 
typisch. 

Puls von normaler Schlagfolge. 

16. III. Blutuntersuchung nach Wassermann negativ (Prof. Pick). 

In Breslau soli das Ergebnis der Blut- und Liquoruntersuchung positiv 
gewesen eein (ein arztlicher Bericht liegt nicht vor). 

27. III. 1916. In den U. E. iBt die Besserung ausgesprochen, so vermag 
er jetzt in beiden FuBgelenken geringe Bewegungen auszuffihren. Da- 
gegen klagt er in den letzten Tagen fiber vermehrte Schmerzen in den Han¬ 
den; auch hat sich die Bewegungsfahigkeit in diesen nicht gehessert. Es 
ist wahrscheinlich, daB sich die Neuritis unter dem EinfluB der Salvarsan- 
injektionen (und des Hg ?) gesteigert hat. Parasthesien hatte er jedenfalls 
schon vorher, konnte aber noch zur Klinik gehen. 

Er kann den rechten Arm im Schultergelenk ad maximum erheben, aber 
nicht mit voller Kraft, auch die Beugung und Streckung des Unterarms 
gelingt, aber schwach. Streckung der Hand ziemlich gut. Die Grund- 
phalangen des 2. und 3. Fingers konnen nicht fiberstreckt werden. Die 
Lahmung der Interossei ist noch eine vollkommene. Der FaustschluB 
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gelingt. gut. Adduktion und Opposition des Daumens unvollkommen. 
Im ganzen ist also die Lahmung besonders ausgesprochen im Ulnargebiet. 

Der linke Arm verhiilt sich fast genau so wie der rechte. Die Ataxie 
ist in den Handen unerheblich. 

12. IV. Keine wesentliche Empfindlicbkeit der Wadenmuskulatur. 
Aktive Bewegungen im rechten Hftft- und Eniegelenk ausgiebig, er kann 
jetzt auch den rechten FuB ziemlich gut beugen und strecken, auch aus- 
giebiger wie bisher. 

Beruhrungsanasthesie an den FiiBen und der unteren Halfte der 
Unterschenkel noch vollkommen. Schmerzgefuhl an manchen Stellen 
der FuBe noch herabgesctzt; er kann beide Hande vollkommen zur Faust 
schlieBen. Bewegungsataxie gering. 

25. IV. Kniephanomene fehlen noch. 

5. V. Er geht jetzt an 2 Stdcken durchs Zimmer. Der Gang ist noch 
paraparctisch. Die Schwaehe der Wadenmuskulatur ist nicht aaffallend. 
Die Krallenstellung ist noch am 4. und 5. Finger-ausgesprochen. Spreizung 
und Adduktion namentlich im rechten Ulnarisgebiet noch aufgchoben. 

13. V. Er kann mit den Handen eine Flasche entkorken. In der rechten 
Hand werden Beruhrungen und Nadelstiche empfunden, am Kleinfinger- 
ballen etwas stumpf. Keine Ataxie in den Handen. 

Die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes gelingt links mit 2 / 3 der 
vollen, rechts mit geringerer Kraft. Keine Ataxie in den Beincn. Keine 
Druckschmerzhaftigkeit der Nerven und Muskeln. 

22. V. Der Handedruck jetzt beiderseits vollkraftig. Bewegungen 
der FuBe immer ausgiebiger. Sehnenphanomene auch beim Kunstgriff 
noch nicht zu erzielen. 

24. V. Lumbalpunktion: Druck 150 mm. Flflssigkeit klar (10 com). 
Wassermann mit 0,1—0,5 cm negativ. Nonne-Apelt posiiiv. Keine Pleo- 
zytose. 

20. VI. Die aktiven Zehen- und FuBbewegungen werden jetzt samt- 
lich mit ganz guter Kraft ausgefiihrt. Fersenphanomen fehlt auch in 
kniender Stellung. Plantarreflex vielleicht links spurweise vorhanden, 
rechts fehlend. 

13. VII. Motilitat der Be ine vollkommen frei. Geftihl fiir Beruhrungen 
und Nadelstiche bei grober Priifung erhalten. Lagegefuhl normal. Hande¬ 
druck beiderseits mit voller Kraft. 

Das einzige, was noch an das iiberstandene Leiden erinnert, ist der 
Verlust der Sehnenphanomene. 

Er geht auch ohne Stock, aber der Gang ist noch verlangsamt und 
etwas stampfend, in der Riickenlage keine Ataxie. 

Er ist jetzt entlassungsfahig. 

Im Jahre 1918 (Friihjahr) begegnete er mir auf der St-raBe, er war 
vollkommen gesund. Auf das Verhalten der Sehnenphanomene konnte 
er nicht untersucht werden. 
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Beobachtung IV. 

40jahriger Kaufmann, nervos belastet, Psychopath. Von Haus 
aus Trockenheit der Haut mit sehr geringer Neigung ziun Schwitzen. 

Friihjahr 1915 Verschiittung im Felde, danach halluzinatorische Er- 
regungszustande, besonders nachts, und Insomnie. Im Lazarett aus 
Verzweiflung Aufnahme groBer Mengen von Morphium innerhalb mehre- 
rer Tage, nachdem er schon vorher ofter Morphium genommen hatte. 
Danach abundantes Erbrechen (5 Tage lang), Krafteverfall, Sch- 
storung, Pollakurie und Blasenschwache. Dann unter Schmerzen 
und Parasthesien Lahmungserscheinungen an alien vier Extremitaten. 
Januar 1916 Aufnahme ins R.-L. Kimstgewerbemuseum. Es bestehen 
noch leichte nachtliche Erregungszustande, allgemeine Abmagerung, 
Lahmung, Atonie und Atropkie an den unteren und oberen Extremi¬ 
taten, am schwersten an den ersteren, vdllige Lahmung des Quadri- 
zeps und der FuBmuskulatur, erloschene Sehnenphanomene, EaR, 
Anasthesie der distalen Teile, Ataxie, Druckschmerzhaftigkeit der 
Nerven und Muskeln, Knochenatrophie (Rontgen). 

Diagnose: Polyneuritis, schwere typische Form. 

Therapie: Morphiumentziehung. Allgemeine Diaphorese, lokale 
HeiBluftanwendung, Massage; spater Vaccineurin. Entziehung gelingt 
schnell. Bei ausgezeichnetem Appetit und kraftiger Emiihrung rasche 
Hebung des Allgemeinbefindens, allmahlige Riickbildung der Lah¬ 
mungserscheinungen erst an den oberen, viel spater an den unteren 
Extremitaten. Im Juli die ersten Gehversuche im Gehstuhl. 

Bei Wiederuntersuchung im Juli 1918 Heilung bis auf Peroneus- 
sehwache; kann Berge steigen. 

Kaufmann M. T., Ersatzrekrut, 40 Jahre alt. Aufnahme ins R.-L. 
Kunstgewerbemuseum am 14. I. 1916. 

Anamnese: 1. Von ihm selbst erhoben: Stammt aus nervoser Familie, 
ein Bruder habc Selbstmord verubt. Er selbst sei friiher gesund gewesen, 
keine Lues, kein AlkoholmiBbrauch. Er diente aktiv als Einjahriger 1913/14, 
wurde zum Landsturmbataillon eingezogen und stand seit September 1914 
im Felde. Er habe zahlreiche Sturmangriffe mitgemacht. Im Friihjahr 
1915 sei er bei E. verschuttet worden. Bald daiauf stellten sich Tobsuchts- 
anfalle ein; er wurde in die Irrenanstalt Frankfurt a. M. gebracht und von 
dort ins Garnisonlazarett I nach Berlin verlegt, von da in die Edelsche 
An8talt. und dann ins R.-L. Kunstgewerbemuseum. 

Seit 3 Monaten haben sich Lahmungserscheinungen in Armen und 
Beinen entw'ickelt, allgemeine Schwache. Abmagerung, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen in den Waden, besonders abends. 

2. Von der Ehefrau: Er sei friiher immer gesund gewesen. War vom 
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16. VIII. 1916 his Anfang Mai dieses Jahres im Felde. Nachdem er eine 
Granatverschiittung durchgemacht batte, schrieb er Briefe, daB er sich 
von „Schwarzen“ verfolgt fiihle. Er babe in einer Nacht plotzlich auf 
Stiefel geschossen in der Meinung, es seien Schwarze. Er kam dann fiber 
Bethel in die Irrenanstalt in Frankfurt. War dort schlaflos, es kam auch 
zu Verwirrangszustanden, anscheinend Halluzinationen kriegerischen In¬ 
halts. Er kampft dabei mit den Schwarzen. Diese psychischen Storungen 
sollen erst im AnschluB an die Verscbuttung aufgetreten sein. Er war dann 
4 Wochen zu Hause auf Urlaub. Tagsuber war er dort ruhig; nur einmal 
kam es nachts noch zu einem Erregungszustand. Er war dann 4 Wochen 
im Garnisonlazarett I. Dort wurde festgestellt, daB er Morphium hatte 
(s. u.). Im Lazarett trat am 20. September Erbrechen auf, das 8 Tage lang 
anhielt, er habe dabei auch einmal eine Stunde lang nichts sehenkonnen. 
Schon in den letzten Tagen seines Lazarettaufenthaltes klagte er fiber 
Schwache in den Fingern und in den Beinen. Er wurde dann nach Hause 
beurlaubt (8. X.). Dort nahm die Schwache allmahlich zu. Es kam dann 
wieder zu nachtlichen Erregungszustanden; er schlug und bifi um sich, 
hatte Sinnestauschungen. Am Tage war er immer vollig ruhig. Er kam 
von dort nach der Heilstattc Lankwitz, dort wurde die Schwache erbeb- 
licher. Die vollige Lahmung der Beine war schon im Oktober eingetreten. 
In den letzten Wochen soil es nicht mehr zu Erregungen gekommen sein. 

3. Aus frtiheren Krankenblattern: „Sehr schwer mit Psychosen be- 
lastet. Er war selbst in der Fremdenlegion und litt seit jener Zeit an Migrane 
und hysterischen Angstanfallen (war dieserhalb oft bei Lahr-Zehlendorf). 

Nachdem er 8 Monate im Feld gewesen, stellten sich Anfalle halluzina- 
torischer Verwirrtheit mit tobsuehtartiger Erregung ein. Von der Sammel- 
stelle Bethel kam er deshalb im Mai ins Lazarett zu Frankfurt a. M. Dort 
wiederholt Anfalle tobsfichtiger Erregung, hartnackige Schlaflosigkeit, 
,,schlaft auch mit Morphium nicht“. Morphium in Substanz wird bei ihm 
gefunden. 

Es heiflt weiter in der spiiteren Krankengeschichte: „Vor Ausbruch 
des jetzigen Leidens hat er im Lazarett einen Selbstmordversuch gemacht 
durch GenuB von angeblich 2 g Morphium; hat 5 Tage lang danach er- 
brochen.“ 

Von Frankfurt nach Berlin beurlaubt, dort am 11. VIII. geheiratet, 
am 12. wieder Tobsuchtsanfalle, am 13. VIII. im Garnisonlazarett Berlin. 
Dort in den nachsten Monaten dieselben Anfalle, ferner Erbrechen, elendes 
Aussehen, Kopfschmerzen, Schwanken bei AugenschluB usw. GroBe 
Gereiztheit, bedroht Umgebung. Verfolgungsideen. Er soli einmal im 
September aus Aufregung 1 % g Morphium genommen haben. Es steht 
aber nichts von Vergiftungserscheinungen. Am 27. X. machte er selbst 
darauf aufmerksam, daB seine Kniephanomene geschwunden seien usw. 
Heftige Gliederschmerzen, dabei immer noch Anfalle. 

In Lankwitz wird am 29. X. die Diagnose Polyneuritis und hysteri- 
scheTobsucht gestellt. Auflerdem wird der Urin schwer gehalten, Pollakurie. 

16. I. 1916 (0.). Es haben sich gleichzeitig mit den Lahmungserschei- 
nungen Schmerzen eingestellt, die zurzeit am heftigsten in den Waden 
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sind, auch Taubheitsgefiihl an denselben Stellen. Druck auf die Waden- 
muskulatur schmerzhaft, ebenso der auf Peronei und Tibialee. Die Patellar- 
sehne ist tief eingesunken, die Sehnenpliiinomene felilen an denBeinen 
vollkommen. FallfuB und Fallhand. An den Beinen besteht eine distalwarts 
zunebmende Lahjnung, Atrophie und Anasthesie fur Beriihrungs- und 
Schmerzreize. Lagegefuhl an den Zeben erloschen. Starke Muskelab- 
magerung an den Unterarmen und Handen, besonders an der Streckseite 
der Unterarme und den Mm. interosaei. Auch an den Armen Druckschmerz- 
haftigkeit der Nerven und Muskeln. 

Wahrend die aktive Beweglichkeit in den Schulter- und Ellenbogen- 
gelenken erhalten ist, besteht eine naeh den Fingern zunebmende Beweg- 
lichkeitsbeschrankung. Kein Muskel ist ganz gelahmt bis auf den Opponens 
pollicis und die Interossei-Lumbricales, aber es besteht auch in den iibrigen 
Hand- und Fingermuskeln eine erhebliche Schwache; auflerdem eine 
deutliche Bewegungsataxie. An der Volarflache der Finger besonders 
rechts taktile Anasthesie und Hypalgesie. Pat. stammelt ein wenig, aber 
von jeher. 

Pupillenreaktion erhalten. 

Pub klein, nicht wesentlich beschleunigt. Herztone leise, keine Ge- 
rausche. Leber und Milz ohne besonderen Befund. 

Elektrisch: In den gelahmten Muskeln der Extremitaten EaR. 
Es wird darauf verzichtet, genau zu priifen, ob diese ubcrall eine totale 
oder partielle ist. Harn- und Stuhlentleerung frei. 

Diagnose: Polyneuritis, typische Form. 

Therapie: Morphiumentziehung, Diaphorese, Massage, Galvano- 
therapie, spater Strychnininjektionen. 

20.1. Es ist gelungen, ihm das Morphium zu entziehen, indem es einige 
Tage lang durch Holopon ersetzt wurde. Wesentliche Entziehungser- 
scheinungen sind dabei nicht aufgetreten. Er hat noch uber Schmerzen zu 
klagen, die er besonders in die Gelenke verlegt. Druck auf Wadenmuskeln 
schmerzhaft. 

Er will niemals durch entsprechende Mittcl in SchweiB versetzt worden 
sein, habe auch im heiBen Sommer nur sehr wenig geschwitzt. Die Haut 
ist trocken, ohne daB aber von einer Fischsehuppenkrankheit gesprochen 
werden kann. Die Ataxie in den Handen ist nur sehr gering. 

28. I. Die Druckschmerzhaftigkeit. der Wadenmuskulatur ist geringer 
geworden. Die Hiiftbeugung wird mit guter Kraft ausgefiihrt. Dagegen 
ist der Quadrizeps ganz gelahmt, ebenso die gesamte FuB- und Zehen- 
muskulatur. Sein Appetit hat sich in letzter Zeit sehr gesteigert, so daB 
er kaum zu sattigen ist. 

4. II. Die Bewegungsfahigkeit der Hande hat sich gebessert; er kann 
sich schon beim Essen selbst helfen; er bemerkt auch, daB das Gefuhl in 
den Fingerspitzen wiederkehrt. 

16. II. Die Nachte sind wieder unruhig, er phantasiert viel, schimpft 
besonders uber die Schwarzen (meint damit die Turkos). Die rechte Hand 
wird jetzt im ganzen gut gestreckt, aber es besteht eine deutliche Schwiiche 
der Interossei. Die linke Hand ist etwas besser. Keine Ataxie. 
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Die rechte Achillessehne ist leider schon verkiirzt (obgleich gleich 
nach dem Eintritt. in unser Lazarett die FuBe durch Druck von der Sohle 
aus in Streckstellung gebracht waren). Die Lahmung der Beine ist noch 
eine erhebliche. Die Fuflmuskulatur ist total gelahmt. 

24. I. In den ersten Nachtstunden noch ziemlich groBe Unruhe: 
Schiitzengrabenphantasien. Dann verfallt er in Schlaf. Bewegungen im 
Schulter- und Ellenbogengelenk mit voller Kraft. Streckung der Hand 
radialwarts mit guter Kraft. Streckung des Zeigefingers unvollkommen. 
Am starksten gelahmt sind die Interossei-Lumbricales. Ganz fehlt die Oppo¬ 
sition des Daumens. Druck der Hand noch matt. Er kann noch keinen 
Gegenstand ergreifen. weil die Finger abgleiten. Linker Arm wie der 
rechte, aber doch nicht ganz so schwer betroffen, denn er kann mit der 
linken Hand eine Tasse ergreifen und sie ungeschickt zum Munde fiihren. 

Sehr erheblich ist die Anasthesie fur Beruhrungen und Schmerzreize 
an den Fingern, auch besteht hier beiderseits vollige Bathyanasthesie. 
Druckempfindlichkeit an der Muskulatur der Beine nicht mehr so aus- 
gesprochen. Hypotonie noch vorhanden. An der Lahmung der Beine hat 
sich noch nichts geandert. Er kann nur eine Hiiftbeugung ausfuhren. Be- 
wegung der FuBe aufgehoben. 

Therapie: Vaccineurineinspritzungen und faradische Burste. 

11. III. Wahrend die Bewegungsfahigkeit der Hande sich in befrie- 
digender Weise bessert, ist in den Beinen noch keine Veranderung einge- 
treten. 

21. III. Die Sclimerzen in den Waden haben nachgelassen. Druck 
auf die Wadenmuskulatur schmerzhaft. Nachdem er gestern Besuch ge- 
habt hat, war er nachts unruhig. 

28. III. Die Schmerzen treten noch zeitweise auf. Im AnschluB an 
die ersten Vaccineurineinspritzungen hatte er stechende Empfindungen 
in den Fingerspitzen und Zehen. FuB- und Zehenbewegungen fehlen noch 
ganz. Die letzten Nachte sind ziemlich ruhig. Einen FlaschenverschluB 
kann er noch nicht offnen. Puls ruhig und kraftig. 

17. IV. Handedruek kraftig. Er kann ein mit Milch gefiilltes GefaB 
ohne viel Schwanken zum Munde fiihren. Das linke Bein bringt er jetzt 
fiir einen Augenbliek ganz vcn der Unterlage, wahrend die FuB- und Zehen¬ 
bewegungen noch ganz fehlen. Druck auf die Muskulatur der U.E. kaum 
schmerzhaft. Sehnenphanomene an den Beinen noch erloschen; Beriihrungs- 
gefiihl nur am linken FuB erloschen, am Unterschenkel fast uberall er- 
halten; es ist eine fast geometrische Abgrenzung. Das Schmerzgefiihl 
ist- an den meisten Stellen der Fiifle gesteigert, an einigen aber auch noch 
erloschen. Das Lagegcfiihl fehlt- an den Zehen ganz. 

1. V. Er kann das linke Bein fast einen FuB hoch von der Unterlage 
erheben. Der Handedruek hat an Kraft gewonnen. Das Taubheitsgefuhl 
in den Handen unverandert. An der Unterflache der Phalangen der 3 ersten 
Finger der linken Hand werden Beruhrungen und Nadelstiche nicht emp- 
funden. 

9. V. Leider ist bei der ersten Untersuchung nicht notiert, wieweit 
Pat. die Oberschenkelmuskeln zu bewegen vermag. Er fiihrt jetzt die 
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Huftbeugung rechts und links mit guter-Kraft aus. Den passiv gebeugten 
Unterschenkel vermag er rechts noch nicht zu strecken, wahrend es ihm 
links gelingt. Unterschenkelbeugung beiderseits kiaftig. FuB und Zehen 
ganz gelahmt. 

Muskeln des rechten Ober- und Unterarms normal, Streckung und 
Beugung der Hand gut, Streckung der Grundphalangen gut, der 2. Pha¬ 
lange unvollkommen. Spreizung und Adduktion fehlt zwischen 3. und 4. 
sowie zwischen 4. und 5. Finger. Opposition des Daumens fehlt. Die 
Lahniung der Interossei-Lumbricales ist links noch vollkommen. Keine 
Ataxie. 

18. V. Die Bewegungsfahigkeit in den Handen macht weiter bedeutende 
Fortschritte, in den Beinen geht es langsamer. Er kann sich jetzt allein 
an- und auskleiden. Vom Stuhl kann er sich noch nicht allein emporbringem 
Es werden jetzt Gehubungen im Gehstuhl gemacht, wobei er allerdings 
nur auf die Huftbeuger (und Hande) angewiesen ist. 

3. VI. Rontgenbefund (Dr. Katz). Hochgradige Knochenatrophie 
des Sprunggelenks, der FuBwurzel und des MittelfuBes (die Untersuchung 
beschrankt sich auf diese Teile). Die Knochenatrophie beginnt scharf an 
der Epiphysenlinie der Unterschenkelknochen, setzt sich dann auf die 
anderen Knochengebilde fort. Fraktur nicht nachweisbar. 

30. VI. Eine reine Beugung der Finger im Grundgelenk gelingt noch 
nicht, es ist immer eine Beugung in den Zwischengelenken dabei. Rechts 
kann der zweite Finger ad- und abduziert werden, ebenso links. Im 
iibrigen fehlt das Spreizen und Annahern der Finger noch vollstiindig. 
Opposition des Daumens kann links, wenn auch unvollkommen ausgefiihrt 
werden. Er kann jetzt auch den rechten Unterschenkel strecken und auch 
mit einiger Kraft so halten. Rechts ftihrt er eine FuBbeugung aus, sonst 
fehlen noch alle FuB- und Zehenbewegungen, ebenso links. Die Sehnen- 
phanomene fehlen noch. Beriihrungen werden jetzt an den meisten Stellen 
des rechten FuBes gefiihlt,, ebenso Nadelstiche. Diese sind an den meisten 
Stellen der FiiBe sehr empfindlich. 

Die schreekbaften Erscheinungen kommen nachts nicht mchr vor, 
der Schlaf soil aber noch sehr unruhig sein und er soli manchmal aus dem 
Seblafe sprechen. 

22. VII. Erregungszustiinde kommen nicht mehr vor. 

Beugung im rechten Hiiftgclenk ausgiebig mit nahezu voller Kraft, das 
gleiche gilt fur die Beugung des Untersehenkels. Streckung gelingt, aber 
noch kraftlos. Der FuB kann deutlich gebeugt werden, aber nur unvoll¬ 
kommen und mit geringer Kraft. Alle Streckbewegungen fehlen noch. 
Motilitat des linken Beines wie rechts, nur wird hier die Streckung des 
Untersehenkels mit groBerer Kraft ausgefiihrt. Vollkommen gelahmt 
sind nur noch die Peronei. 

Ber oberflachlicher Priifung Sensibilitat fur Beruhrungen und Nadel- 
stiche an den Beinen normal. Lagegefuhl an den Zehen aber noch aufgehoben. 

Er gebraucht jetzt die Hande bei alien Verrichtungen, aber die rechte 
noch ungeschickt. Obgleich noch eine ziemlich betrachtliche Atropliie 
der kleinen Handmuskeln besteht, kann er alle Einzelbewegungen der Hand 
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uud Finger ausfuhren. Er bringt Rich allein aus dem Bett, wenn auch 
muhsam, kann aher noch nicht frei etehen. 

27. VII. Im Gehstuhl bewegt er sicb ziemlicb gut vdrwarts. Die bis- 
herige Behandiung wird fortgesetzt. 

8. VIII. Er kann jetzt. auf einem gewohnlichen Stubl sitzen, sich auch 
vom Stuhl erheben, aber noch nicht frei stehen. 

19. VIII. In der Riickenlage Bewegnngen in Huft- und Kniegelenken 
ausgiebig und kraftig; daB er doch nicht allein stehen kann, beruht auf 
der Lahmung der Wadenmuskulatur. Er neigt beim Stebversuch den 
Rumpf nach vorn (nach seiner Meinung ist das eine Gewohnung infolge 
der Ubungen im Gehstuhl). 

Die Diaphorese soil jetzt nur noch einmal in der Woche stattfinden. 

Er spricht noch nachts im Schlafe, aber ohne daB er die Umgebung stort. 

29. VIII. Wahrend die Plantarflektion des FuBes an Kraft zuge- 
nommen hat, fehlen die Bewegungen im Peroneusgebiet noch vollkommen. 
Knie- und Fersenphanomene fehlen noch. Das Beriihrungsgefuhl ist noch 
an den FuBsohlen erloschen. Nadelstiche fiihlt er uberall, an der FuB- 
sohle Hyperalgesie. Es finden sich trophische Storungen an den Nageln, 
besonders der groBen Zehe; das soil aber schon vor der Krankheit be- 
standen haben. 

7. IX. Das Gehen ist ctwas leichter geworden. 

Auf Wunsch wieder vorgestellt am 13. VII. 1918. 

Keine Beschwerden bis auf nachtliche Unruhe und Erschwerung des 
Ganges, die aber unerheblich ist. 

Blilhendes Aussehen. Kraftige Muskulatur an Armen und Beinen. 
Obere Extremitaten ganz frei sowohl in bezug auf Motilitat wie Sensibilitat. 
Auch an den unteren kraftige Muskulatur und freieBeweglichkeit bis auf eine 
beiderseitige Peroneusschwache. Er tragt hohe Schuhe und kann Btunden- 
lang gehen, ohne Stock. „In einemPunkte haben Sie sich geirrt, Sie meinten, 
icb wiirde wohl nie wieder Berge steigen konnen, auch das habe ich jetzt 
im Riesengebirge gemacht.“ Als einzige Ursache seines friiheren Leidens 
bezeichnet er die Morphiumvergiftung. Er hatte durch Vermittlung eines 
Freundes 10 g Morphium erhalten und davon im Garnisonlazarett wegen 
der Gerausche und nachtlichen Unruhe taglich ein- oder mehrmals 0,5 g 
genommen. Infolge davon habe sich andauerndes Erbrechen, Entkraftung, 
Harnverbaltung und Sehstorung eingestellt, woran er etwa 10 Tage lang 
gelitten habe. 

Die Folge davon sei die Lahmung gewesen usw. 

Die Morphiumentziehung habe ihm keine Beschwerden bereitet, 
da er es nach Eintritt der Lahmungserscheinungen nur noch unregelmaBig 
und in geringer Menge genommen habe. 

Beobachtung V. 

36jahriger Kaufmann. Gesunde Familie, keine Lues, kein Alkohol- 
mifibrauch, keine Gicht. Friiher Verstimmungszustande. Marz 1903 
| Neuritis des linken Nervus ischiadicus mit degenerativer Peroneus- 


Digitized by 


Got.'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zar Polyneuritis. 


129 


t , 

lahmung und Fehlen des Fersenphanomens. Heilung unter Chinin 
und HeiBluftbehandlung usw. Leichte r Riickfall 1906. 1908'Erbsche ' 
Lahmung rechts vonjneuritischem Charakter. Heilung in S Monaten 
unter gleicher Behandlung. 1913 atrophische Lahmung des linlr en 1 
Nervus facialis, die unter der angefiihrten Behandlung~nur unvoll- 
kommen zuriickgeht. Alle Untersuchungen auf Lues, Gicht, Diabetes 
negativ. 

Kaufinann A. J., 36 J a lire alt. Berlin. 1. Untersuchung am 5. IV. 
1904. 

Stammt aus gesunclcr Familie, trinkt nicht, raucht nicht viel, hatte 
keine Geschlechtskrankheiten. In friiheren Jaliren ha be er wiederholentlich 
an leichter Verstimmung mit Angst und Schlaflosigkeit gelitten, war dieser- 
halb einigemal in SanatoEien. Keine Gicht, kein Diabetes. 

Vor 14 Tagen stellten sich plotzlich heftige Schmerzen im linken J 
Bein ein, die sich immer mehr steigerten, dazu gesellten sich kriebelnde ] 
Empfindungen in der FuBsolile und in den letzten Tagen eine Schwache, 
so daB er den linken FuB nachschleppen muB. 

Untersuchungsbefund: Die Schmerzen folgen der Bahn des linken 
Ischiadicus. Druckpunkte finden sich am linken Foramen ischiadicum 
majus und besonders an der Umschlagsstelle des Peroneus; Las&gues 
Symptom ausgesprochen. Kniephiinomen erhalten. Fersenphanomen 
fehlt links. Es besteht eine Parese des linken Peroneus mit Hypasthesie 
am FuBriicken und part. EaR im Tib. ant. und Ext. digit. Keine wei- 
teren Storungen im Bereich des Nervensysteirts. Innere Organe ohne 
krankhaften Befund. 

Diagnose: Neuritis N. ischiad. sinistr. acuta. 

Verordnung: Chinin; brtliche HeiBluftanwendung, Schwitzkur. 

Nachdem der Zustand zunachst noch eine Verschlechterung erfahren 
hatte bis zum Eintritt einer volligen Lahmung des N. peroneus, beginnt 
Mitte Mai die Besserung. 

8. VI. Die Schmerzen fast geschwunden. Er kann FuB und Zehen 
strecken, aber mit verminderter Kraft. Das Fersenphanomen fehlt noch 
auf der linken Seite. 

Verordnung: Galvanisation, Massage, Wiesbaden. Im Laufe des 
Sommers erfolgt Heilung. 

Leichter Riickfall im Fruhjahr 1906. Heilung in 4 Wochen. 

1908 im Dezember influenzaartige (?) Erkrankung, danach heftige 
Schmerzen im rechten Oberarm. Nachdem sie 8—14 Tage gedauert, lassen 
sie nach, aber es hat sich eine Schwache entwickelt, wegen dcren er mich 
im Januar 1909 um Rat angeht. Druck auf den Erbschen Punkt wird 
schnjerzhaft empfunden. Es besteht eine Lahmung des rechten M. delfcoideus, 
eine Schwache in den Unterarmbengern mit part. EaR in diesen Muskeln. 
Auch der Infraspinatus ist beteiligt. Keine naclnveisbare Empfindungs- 
storung. Kein anderweitiger Befund. Behandlung wie oben. Allmahlige 
Besserung, die sich innerhalb von 3Monaten bis zur Heilung vervollstandigt. 

Dealscbe Zeitacbrift t. Nerrenheilkunde. Bd. *8. 9 
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Erneute Konsultation im Marz 1913. Er ist inzwjschtn gesund ge- 
wesen bis auf eine Perityphlitis im Jahre 1911, die zur erfolgreichen Opera- 
j fcion Anlafi gab. Er meldet sich jctzt wcgen einer vcr 14 Tagen nach einer 
j Erkaitung (?) eingetretenen Lahmung des linken Fazialis. Sie hat sich 
unter leichter Temperatursteigerung und unter Schmerzen entwickelt. 
/ Es bcsteht eine vollstandige Lahmung des linken N. facialis in alien Asten 
in it EaR. Auch dor Geschmack ist auf der linken Zungenhiilfte herab- 
gesetzt. Keine Symptome von seiten des Ohres; auch keine anderweitigen 
Krankheitserscheinungcn, nur ist das linke Fersenphanomcn im Vergleich 
zum rechten abgeschwacht. 

Bchandlung: Diaphorcse, Galvanisation dcs linken Gesichtsnerven. 
I Allmahliche Bcsserung. doch bleibt eine Schwache der Gesichtsmuskeln 
bestehen, zu der sich eine Kontraktur gesellt. Die Untersuchung des 
Blutes auf Wassermann ist negativ ausgeiallen; ebensowenig haben sich 
bei der Blut- und UrinunteTsuchung Anhaltspunkte fur Gicht ergeben. 

Beobachtung VL 

58jahriger Kaufmann. Keine emsteren und verdachtigen Erkran- 
kungen in der Vorgeschichte. Seit vielen Jahren Anfalle von Narkolepsie. 
I 1903 nach Erkaitung unter Schrr.erzen rechtsseitige Okulomotorius- 
I lahmung, beschrankt auf die aufieren Aste. Unter Schwitzkur Heilung 
in 2 Monaten. 1905 unter Schmerzen Lahmung des linken Okulo- 
motorius. Heilung in 3 Monaten. 

1911 unter heftigem GesichtsreiBen Lahmung des linken Fazialis 
mit EaR. Unvollkommene Riickbildung mit Kontraktur usw. 

1914 Neuritis im Bereich der linken unteren Bauchnerven. Heilung 
in Gastein. Inzwisehen hat sich bei dem jetzt ca. 70jahrigen Mann 
eine deutliche Arteriosklerose entwickelt. 

Dezember 1917 neuritische Erscheinungen im Bereich der oberen 
Zen'ikalnerven. Marz 1918 heftige Schmerzen in der linken GesaB- 
und Leistengegend, nachdem er schon ofter im Laufe der Jahre an 
Lumbago gelitten hatte. — Zwei seiner Sohne leiden an Ischias; bei 
dem einen Zeichen einer leichten Neuritis dieses Nerven. 

Kaufmann Kl. ; 58 Jahre alBerlin. 1. Beratung in meiner Sprech- 
stunde am 2. VI. 1903. Seit 2 Jahren Katarakt erst auf dem linken, dann 
auf dem rechten Auge. Sonst war er immer gesund, lift nur zuweilen an 
Muskelschmerzen, die als rheumatische gedeutet wurden. 

Vor 6 Wochen hat sich im AnsehluB an eine Erkaitung ein heftiger 
Schmerz im rechten Auge und in de.ssen Umgebung eingestellt, dazu kam 
Doppelsehen und es entwiekelte sich eine raseh sich vervcllstandigende 
Lahmung des rechten R. oeulomotoriue. 

Es findet sifch eine Lahmung aller aufieren Aste des r. Okulomotorius, 
wahrend die Pupille gut reagiert und auch die Akkomodat.ion nicht beeim 
trachtigt ist. Augenhintergrund normal. Die ubrigen Hirnncrv'en frei. Druck 
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aui den OrBitalrand und Bulbus wird etwas schmerzhaft empfunden. An 
den inneren Organen nichts Krankhaftes. Keine Syphilis, kein Alkohol- 
mifibraucli, keine Malaria, keine Gicht. 

Diagnose: Rheumatische Neuritis des reehten N. ooulomotorius. 
Leichte Arteriosklerose (V). 

Behandlung: Schwitzen und Anwendung des galvanischen Stromes. 

Innerlialb von 2 Monaten erfolgt Heilung. 

Zwei Jabre spater entwickelte sieli unter ganz gleicben Begleiter- 
scheinungen, d. h. Schmerzen im Bereich des Auges, eine Lahmung des 
linken Okulomotorius, die ebenfalls unter der gleicben Behandlung in etwa 
3 Monaten zuruckgeht. 

1911 Eintritt einer Labmung des I.N. facialis unter reiBenden Schmerzen 
im Bereich des Ohres und Gesichts. Es handelte sicb um eine peripherische 
Lahmung, die alle Zweige bct-raf und mit EaR einheiging. Riickbildung 
innerhalb einiger Monate, nicnt vcllkommen. Es entwickelt sick eine Kon- 
traktur in den friiher gelahmtcn Muskeln mit Neigung zu Tic und Mit- 
bewegungen. 

1914 (uber den Monat ist nichts angegcben). Heftige Schmerzen in 
der linken Untcrbauchgegend, dann Parcse der Bauchmuskulatur (leichte 
Verziehung des Nabels nach rcchts, beim Hustcn und Pressen Vonvolbung 
der linken unteren Baucbgegcnd, clektrisch quantitative Abnahme der 
Erregbarkeit, Bauchreflcx links abgeschwiicht; keine nachweisbare Sen- 
sibilitatsstorung). Behandlung mit galvanischem Strom und Badekur in 
Gastein brachte Heilung. 

Inzwischen sind die arteriosklerotischen Veranderungen am Herzen 
starker heivorgetreten. Der Blutdruck betiagt 200—220. 

Nachtraglich wird ermittelt, daQ er immer nervos war und seit etwa 
25 Jahren an Anfallen von Narkolepsie gelitten hat, die aber nicht 
auftraten bei starker Ablenkung, z. B. beim Kartenspiel. 

Es folgenBade- und Luftkunnin Kissirg(n,Fieudenstadtund Wildbad. 

Tm Dezember 1917 erscheint er witdcr in der Sprechstunde mit'der 
Klage iiber heftige Schmerzen in der linken Stirngcgend und im Nacken, 
Stichc wie mit einem Dolch, die seit mehrrren Wcchcn bestehen und sich 
beim Husten, Pressen stcigern. Auch in dcr Zwischcuvipptngegend bestehen 
Schmerzen ahnlicher Ait. Er hat Diathermic ohne Eifolg gebraucht. Die 
Bauchmuskellahmung ist geschwunden, dcch f eh It links der Bauchreflex. 
Augenmuskeln frei. Die Gesichtslahmung bis auf die Knntraktur geheilt. 
In der Hinterbauptsgegend ist im Bereich des N. occip. major die Empfin- 
dung fur Beruhiungen und Nadelstiche herabgesetzt. Druckpunkt an der 
Austrittsstelle des N. occip. Inzwischen ist auch das Blut untersucht 
und negativ befunden woiden. 

Behandlung: Radiumschlamm am Orte der Schmerzen und Bier- 
sche Saugung. 

23. III. 1918. Die im Dezember 1917 aufgetretenen Schmerzen haben 
sich nach und nach zuiuckgebildet. Dngcgen haben sich seit 14 Tagen 
heftige Schmerzen in der linken GesaB- und Leistengegend eingejtellt. 
Sie sind von „rasender“ Heftigkeit, so daB er sich auf die Erde wirft. Eine 
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Ursache weiB er nicht; gibt abet bei der Gelegenheit an, daB er seit ungefahr 
20—30 Jahren fast jedes Jahr an Hexenschufi (Lumbago) gelitten babe. 
Radiumbehandlung und Chinin ohne Erfolg, auch Atophan usw. Nur Pan¬ 
topon wirkt rasch lindernd. Druck auf die GesaBmuskeln wird schmerzhaft 
empfunden; sonst kein objektives Zeichen; auch kein Iscbiasphanomen. 

Bebandlung mit Vaccineurin empfohlen; spater wegen hartnackiger 
Veretopfung Kissingen. 

Der jetzt 74jahrige Mann ist sehr riistig und bietet sonst bis auf 
die Arteriosklerose und Fehlen des linken Baucbreflexes nichts Abnormes. 
Bemerkenswert ist noch, daB 2 seiner Sohne an Ischias leiden und daB 
bei dem einen das entsprechende Feraenpha nomen fehlt. 

Beobachtung VII. . * 

47 jahriger Stabsarzt. Keine Syphilis, kein Potua, friiher geeund. 
3 Jahre im Felde. Bei Ruckkehr groBe t)beranstrengung und Erregung. 
Darauf heftige Schmerzen in den Beinen, voile Schlaflosigkeit, Ver- 
stimmung, Verzagtheit, Gefuhl des Zusammenbruches, Eintritt einer 
Lahmung des linken Nervus facialis. 

Untersuchung Mai 1918. Peripherische Lahmung des linken Nervus 
facialis (seit einigenTagen).- Druckschmerzhaftigkeit dieses Nerven sowie 
der Nervenstamme an den Beinen, Lasfcguesches Zeichen; Depression 
mit ubermaBigem Krankheitsgefiihl. 

Diagnose: Akute Neurasthenie und Polyneuritis levis. Ver- 
ordnung: Bromkodein und allgemeine Diaphorese. Heilung sowohl 
der Fazialislahmung ■aie der Neurasthenie in wenigen Wochen. 

Stabsarzt Dr. K., 47 Jahre ait. Erste Beratung am 5. V. 1918. Friiher 
gesund; keine Syphilis, kein Potus, auch kein iibermaBiger NikotingenuS. 
Hat 6 gesunde Kinder. Befindet sich seit 3 Jahren im Felde. 

Als er im Dezember 1917 zuriickkehrte, fand er in der von ihm ge- 
leiteten Anstalt sehr schwierige Verhaltnisse vor, viel Arbeit, Sorge und 
Aufregung. Es stellten sich heftige Schmerzen in den Beinen ein, besonders 
nachts, so daB sich vollige Schlaflosigkeit entwickelte, dabei Verstimmung, 
Verzagtheit, Gefuhl des korperliehen und seelischen Zusammenbruchs, 
der Unzuliinglichkeit. Dazu hat sich seit 2 Tagen eine Lahmung des linken 
Fazialis gesellt. 

Der erste Eindruck ist der, daB eine neurasthenische Depression be- 
steht, daneben eine Ijahmung des N. facialis sinister in alien seinen Zweigen. 
Elektrischer Befund natiirlich noch normal. 

■ Des weiteren ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit der Nerven 
an den unteren Extremitaten und Lashgues Symptom. Motilitat, 
Sensibilitat, Reflexe normal. Blutbefund negativ. 

Diagnose: Neurasthenie und Polyneuritis levis. 

Therapie: Bromkodein, allgemeine Diaphorese, Massage. 

24. V. Stellt sich als fast vollkommen genesen wieder vor. Zunachst 
habe die Fazialislahmung noch erheblich zugenommen, sei aber dann nach 
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einerWoche rasch zorfickgegangen. Gleichzeitig schwanden die Schmerzen 
in den Beinen und der Schlaf kam wieder. Objek^iv fast alles normal: 
Gesicht symmetrisch innerviert, keine Druckpunkte an den Beinen usw. 

Er hat nur noch fiber etwas Abgeschlagenheit zu klagen. 

Beobachtung VIII. 

39jahriger Gartner. Keine Lues, kein Lotus. Von Haus hub 
starkes Stottem. 

Um Weibnachten 1915 nach Arbeit im Wasser (Armierungssoldat) 
Schmerzen, Taubheitsgefuhl und Bewegungsstorung in den Beinen; 
Steigerung bis Januar 1916 und Ubergreifen auf den linken Arm. 

Wadenmuskulatur druckschmerzhaft, Sehnenphanomene erlo- 
schen. Schwache in den Beinen, besonders in den Peronei und in der 
Sohlenmuskulatur, EaR in den kleinen Fufimuskeln, Hypasthesie und 
Ataxie, Romberg, leichte Be wegun gs- und Empfindungsstorungen ini 
linken Arm. 

Diagnose: Polyneuritis, wahrscheinlich rheumatischen Ursprungs. 
Behandlung: Allgemeine Diaphorese, Heiflluft, Massage, Galvanisation. 

Rasch fortschreitende Besserung. Zuerst schwindet die Lahmung 
und Anasthesie, viele Wochen spater kehren die Kniephanomene und 
zuletzt die Fersenphanomene wieder. Heilung. 

Armierungssoldat W. B., Gartner, 39 Jahre alt. Aufnabme in das 
R.-L. Kunstgewerbemuseum am 24. II. 1916. 

Er kam am 9. IV. 1915 als Armierungssoldat nach Polen, hat bei 
der Arbeit dauernd im Nassen gestanden. Um Weibnachten berum stellten 
sich Schmerzen und Bewegungsstorungen in beiden Beinen ein. Am 
6. I. 1916 brach er zusammen. Er batte kein Geffihl in den Beinen, so als 
ob sie ibm nicht gehorten. Dieselbe Stoning befiel dann auch den linken 
Arm. 

Frfiher war er nie krank; nur stottert er seit dem 6. Lebensjahr stark. 
Er hat nie getrunken, auch nicht an Syphilis gelitten. Verheiratet. 
3 Kinder. 

25. II. Er klagt fiber Schwache in den Beinen und fiber Schmerzen in 
der Lendengegend beim Gehen. Er geht breitbeinig, langsam, unsicher, 
ferner fallt die FuBspitze beim Gehen herab. Druck auf die Nervenstamme 
wird nicht schmerzhaft empfunden, wohl aber ist die Wadenmuskulatur 
druckschmerzhaft. Die Sehnenphanomene sind an den Beinen erloschen. 
Die Kraft ist in der Muskulatur der Oberschenkel erhalten; es besteht 
aber eine ziemlich erhebliche Schwache in den FuB- und Zehenstreckem 
und zwar links mehr als rechts. Auch die Plantarflektion des linken FnBes 
wird nicht mit normaler Kraft ausgeffihrt. Es besteht auch eine geringe 
Bewegungsataxie in den Beinen. Bertibrungen werden an den Beinen fast 
fiberall geffihlt, nur in der linken FuBsohle ist die Empfindiing herab- 
gesetzt. Nadelstiche werden fiberall schmerzhaft empfunden. Das Lage- 
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geffihl ist in der linken groBen Zehe herabgesetzt. Baucli- und Kremaster- 
reflexe vorhanden. • 

Ziemlich starkes Schwanken bei AugenschluB. Druck auf die Nerven- 
stainme des linken Armes etwas schmerzhaft. Sehnenphanomene auch 
an den Armen nicht deutlich. In der linken Hand besteht eine maBige 
Schwache; keine Ataxie. An der Kuppe des 3. und 4. Fingers der linken 
Hand werden Bertihrungen nicht geftihlt; an denselben Stellen ist das 
Schmerzgeffihl abgestumpft. 

Wenn auch die elektrische Erregbarkeit an keiner Stelle erloschen 
und namentlich die Nervenerregbarkeit iiberall erhalten ist, zeigt sich 
doch eine Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit in den kleinen FuB- 
muskeln links sowie eine deutliche Zuckungstragheit bei galvanischer 
Reizung in den Zehenbeugern sowie in den Beugern des FuBes. 

Starkes Stottern von typischem Charakter. Hirnnerven frei. 

Am Herzen nichts Krankhaftes. 

Diagnose: Polyneuritis, wahrscheinlich rheumatischen Urprungs. 

Therapie: 3 mal wochentlich allgemeine Diaphorese, 3mal lokale 
HeiBluftbehandlung der Beine sowie Massage und Galvanisation derselben. 

13. III. Die Bewegungen der Beine erfolgen jetzt. in normaler Weise, 
nur ist die Peroncusschwache noch angedeutet. Die Achillessehne erscheint 
verkfirzt. Kniephanomen fehlt rechts, links scheint es spurweise vorhanden 
zu sein. Er betont, daB das Gefiihl in den Handen schon wiederkehre. 

26. III. Druck auf die Muskulatur der unteren Extremitaten nicht 
schmerzhaft. Die Sehnenphanomene fehlen noch. Die Kraftleistung ist 
jetzt auch in der FuB- und Zehenmuskulatur als normal zu bezeichnen. 
Der Gang ist noch ein wenig schwerfallig und stampfcnd. Keine Ataxie 
in den Beinen. Er klagt noch fiber Schmerzen im linken Arm, aber eine 
Schwache ist hier kaum noch festzustellen, ebensowenig Ataxie. 

12. IV. Die Sehnenphanomene fehlen noch an den Beinen. Er geht 
ziemlich flott, wenn auch etwas stampfend. Bei AugenschluB kein wesent- 
liches Schwanken. Obgleich in der Rfickenlage koine Spur von Ataxie 
besteht, hat der Gang doch einen leichtstampfenden Charakter. Parasthesien 
in der linken FuBsohle. 

18. IV. Er kann jetzt ungestort laufen. Sehnenphanomene fehlen 
noch. 

28. IV. Das Kniephanomen ist jetzt beiderseits mit Jendrassik zu 
eizielen; das Fersenphanomen fehlt noch. 

4. V. Er lauft gut, will aber beim Treppensteigen noch in den Knien 
einknicken. Fersenphanomene fehlen noch. 

20. V. Links ist das Fersenphanomen jetzt spurweise vorhanden, das 
Kniephanomen links jetzt auch ohne Kunstgriff zu erzielen. Im rechten 
groBen Zehenballen verspfirt er ein Poeben und Zucken. 

19. VI. Kniephanomen jetzt beiderseits gleich deutlich. Fersenphano¬ 
men links deutlich, wenn auch noch etwas abgcschwacht, rechts nicht. 

4. VII. Fersenphaupmen in kniender Stellung jetzt beiderseits vor¬ 
handen. B. wird gesund als k. v. entlassen. 
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Beobachtung IX. 

24jahriger Beamter. Nervos belastet. In Pubertatszeit Ticker- 
krankheit, die sich im weseutlichen zuriickbildet. Januar 1917 ohne 
erkennbaren AnlaB Entwicklung einer Neuritis in den Armnerven, 
besonders den 5. und 6. Zervikalnerven, links mehr wie rechts. Beine 
nur spurweisc beteiligt. EaR. Unter der iiblichen Behandlung er- 
folgt innerhalb einiger Mon ate Heilang. 

Beamter K. M., 24 Jahre alt. Mutter nervos; er selbst seit dem 13. Jahr 
von nervosen Beschwerden befallen, die nach der Schilderung den Charakter 
des allgemeinen Tic hatten, Besserung im 16. Jahre. 

Januar 1917 einige Tage leichtes Fieber, dabei Schmerzen in beiden 
Armen, besonders im linken; dazu gesellte sich Schwache und Taubheits- 
gefiihl. In den Beinen nur Mattigkeit. * . - 

Sprechstundenuntersuchung im Februar 1917. Hirnnerven frei. 
Tic im Frontalis. 

Lahmung der Erbschen Muskeln beiderseits, links mehr wie rechts, 
Druckschmerzhaftigkeit der Nerven im Plexus; partielle EaR links, un- 
vollkommene rechts, Anasthesie im linken Axillaris und Hypasthesie an 
der Pulpa des 2. und 3. Fingers. 

Beine im ganzen frei, bis auf Druckschmerzhaftigkeit der Waden. 
Leichte Schwache im rechten Radialisgebiete. 

Diagnose: Polyneuritis. 

Behandlung: AllgemeineDiaphorese und ortlicheHeiBluftanwendung. 

April 1917 (2. Untersuchung in der Sprechstunde). Lahmung des 
rechten Armes zuriickgegangen. im linken Arm nooh Lahmung des Delt., 
Schwache der Unterarmbeuger. 

Badekur in Wiesbaden. 

Sommer 1917 nach schriftlicliem Bericht Heilung. 

Beobachtung X. 

10. XI. 1914. Granatsplitterverwundung am rechten Oberschenkel; 
Eiterung. — Ende November und im Verlauf des Dezember Schmerzen 
im rechten Arm und in beiden Unterschenkeln. Januar 1915 Wunde 
bis auf Schorf geheilt. Fortdauer der Schmerzen und Schwache im 
rechten Oberarm, Sausen im linken Ohr. 

April 1915 Untersuchung: Plexus druckschmefthaft, atropbische 
Lahmung des rechten M. deltoideus, des Infraspinatus, Parese der 
Unterarmbeuger, EaR im Deltoideus und Infraspinatus, Herab- 
setzung der Erregbarkeit im Bizeps usw., Anasthesie im Bereich des 
Axillaris; Fehlen des Fersenphanomens links, sonst UE. frei. 

Diagnose: Lokalisierte Form der Polyneuritis. 

Therapie: HciBluft, Schwitzkur usw. 
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Allmahliche Besserung in den Beugern des Unterarms, wahrend 
Deltoideus und Infraspinatus gelahmt bleiben. 

September 1915 Uberpflanzung des Pect. major auf Deltoideus. 

Im Oktober Schmerzen und Schwache im linken Deltoideus und 
Serratus. 

Januar 1916. Besserung im Deltoideus. Entlassung. 

Gefr. H. L. : 22 Jahre alt, Glasschleifer. * f 

12. XI. 1914. L. findet, von der Truppe kommend, im R.-L. Witten 
Aufnahme. Er gibt an, am 10. XI. durch Granatsplitter verwundet sui 
sein und einen Notvcrband auf dem Felde erhalten zu liaben. 

Befund: Auf der Streckseite des rechten Oberschenkels etwas unter- 
halb der Mitte eine etvva zehnpfennigstfickgroBe eiternde Wunde. L. hort- 
angeblich auf dem linken Ohr schlecht. Temp. 37 8 . 

13. XI. Behandlung: Die Wunde wird erweitert und unter Lokal- 
anasthesie ein Granatsplitter mit Tuehfetzen entfernt. Tamponade. 

Am 14. XI. ist die Temperatur zur Norm zuifickgekehrt. Wunde 
zunachst antiseptisch, nachdem sie sich gereinigt hat, je nacli Bedarf 
aseptisch verbunden. 

26. XI. Pat. klagt fiber rbeumatische Schmerzen im rechten At me 
und beiden Unterschenkeln. 4 g Asp. taglieh. Bettruhe, Fichtennadel- 
bader. 

21. XII. 1 Typhusimpfung 0.5 rcm. 

30. XII. 2 Typhusimpfung 1 eem. 

5. I. 1915. Wunde verheilt. Auf der Streckseite des rechten Ober¬ 
schenkels besteht eine 5 cm lange, 1 cm breite, etwas eingezogene Narbe, 
die teilweise noch mit Schoif bedeckt ist. Pat. gibt an, daB er noch immer 
rheumatische Schmerzen im rechten Arm und beiden Unterschenkeln 
habe, und daB der rechte Arm kraftlos* sei. Passiv sind samtliche Be- 
wegungen in alien Gelenken ausffifcrbar, aktiv kann der Arm im Schulter- 
gelenk nur um wenige Grade bewegt werden. AuBerdem gibt Pat. an, 
daB er noch Sausen und Hammern im linken Ohr habe. 

30. III. Verletzung ausgeheilt, Lahmung jedoch besteht noch trotz 
taglicher Galvanisation, Faradisation. Massage und HeiBluftbehandlung 
unveraudert fort. 

Aufnahme ins R.-L. Kunstgewerbemuscum 31. III. 1915. 

31. III. 1915. Wurde am 10. XI. 1914 durch Granatsplitter am rechten 
Oberschenkel verwundet. EinschuB an der Vorderflache des rechten Ober¬ 
schenkels cin wenig unterhalb der Mitte. Daselbst befindet sich eine von 
oben nach unten verlaufende etwa 6 cm lange Narbe, die von einer Opera¬ 
tion herrtihrt, bei der der Granatsplitter entfernt wurde. War im R.-L. 
Witten. Laufen zuerst behindert, ist dann bald besser geworden. 

Jetzt klagt er dartiber, daB, wenn das Wetter kalt ist, das Gehen er- 
schwert ist. Das rechte Knie soli anschwelkn und schmerzhaft sein. Die 
Narbe am Oberschenkel wird durch die Bewegung im Kniegelenk in Mit- 
leidenschaft gezogen. 
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Etwa Mitte Dezember trat „Rheumatismus“ im rechten Arm auf, der 
sich bis zum Nacken crstieckte. Um .Weihnachten herum gesellte sich 
eine Lahmung des rechten Aimes hinzu. Er konnte den Vorderarm und 
die recbte Hand bewegen, aber die aktiven Bewegungen im Scbulter- 
gelenk waren eingeschrankt oder ganz unmoglich. Der gleiche Zustand 
besteht auch jetzt noch. Eine Besserung ist in der anfanglichen Lahmung 
nicht erfolgt. Friiher niemals Rheumatismus. Lues negatur, Potus scbeint 
bestanden zu haben. Stammt aus gesunder Familie, hat selbst keine schweren 
Erkrankungen durcbgemacht. 

Die passiven Bewegungen im rechten Schultergelenk sind immer 
frei gewesen und haben niemals Schmerzcn verursacbt. 

1. IV. (Prof. 0.). Klagt gegenwartig nur uber Schmerzen im rechten 
Oberarm, zuweilen leicht ziehender Schmerz. Druck auf die Gegend des 
Plexus supraclavic. wird schmerzhaft empfunden. Der M. deltoideus ist 
abgemagert, Schultergelenk schlottert. Supinatorphanomen beiderseits 
undeutlich. Der M. deltoideus ist ganz gelahmt. In den Beugern des Unter- 
arms besonders im Bizeps .besteht eine Schwacbe. Druck auf den Deltoideus 
wird schmerzhaft empfunden, ebenso auf den Bizeps. Einwarterollung 
schwach. Auswartsrollung fehlt ganz. Im Gebiet des Axillaris ausge- 
sprochene Anasthesie fur Beriihrung und Schmerzreize. 

Elektr. EaR nur im Deltoideus und Infraspinatus, in den Beugern 
des Unterarms nut Herabsetzung der Erregbarkeit. Am rechten Ober- 
schenkel eine Narbe gerade iiber dem Quadrizeps, der Muskel selbst vollig 
funktionsfahig. Fersenphanomen ist rechts vorhanden, fehlt links. 
Druck auf die Wadenmuskeln etwas schmerzhaft. Kein Ischiasphanomen. 
Sensibilitat an den Beinen erhalten. Pupillenreaktion prompt. A. B. 
frei. Kein Scbwanken bei AugenschluB. 1. Ton an der Spitze unrein, aber 
sonst nichts am Herzen. 

Diagnose: Lokalisierte Form der Polyneuritis. 

Therapie: Schwitzkur, HeiBluft, Massage, Alkoholentziehung (es 
liegt aber kein Abusus vor).* 

7. IV. Rontg. Am rechten Oberarm keine Knochenverletzung 
nachweisbar. 

20. IV. Lahmung des Deltoideus unverandert, ebenso fehlt die Aus¬ 
wartsrollung. Von jetzt ab Galvanotherapie. 

Er klagt fiber Sausen im linken Ohr, welches nach den Schwitzbadern 
zunehmen soil. 

3. V. Weiter besteht vollige Lahmung des Deltoideus rechts. Aus¬ 
wartsrollung des rechten Armes'fehlt. Beugung des Unterarms: maBige 
Schwache. Sonst ist die Motilitat des Armes frei. Im Axillarisgebiet Hyp- 
asthesie und Hypalgesie, aber kein volliger Ausfall des Gefuhls. Achilles- 
phanomen fehlt weiter links. Motilitat und Sensibilitat an den Beinen 
normal. 

Elektr. Infraspin. Aufhebung der faradischen Erregbarkeit. Gal- 
vanisch trage Zuckung, Anode > Kathode. Vom Erbschen Punkt 
reagiert der Deltoideus nicht, weder faradisch noch galvanisch. die fibrigen 
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Erbschen Muskeln reagieren. Direkt Deltoideus faradisch unerregbar, 
galvan. trage. Anode >, R. 

In den iibrigen Armmuskeln keine elektrischen'Storungen. Wasser- 
mannsehe Untersuchung + negativ. 

16. V. Die Schulterlahmung besteht unverandert. Beugung des 
Unterarms ist jetzt ziemlich kraftig. 

26. V. Die Schwache in den Beugern des Unterarms hat sich zurtick- 
gebildet, wahrend der Deltoideus noch vollkommen gelahmt ist. 

13. VII. Lahmung des Deltoideus ist unverandert. so daB nun eine 
Uberpflanzung des Kukullaris auf diescn in Aussicht genommen ist. 

28. VII. Elektrisch: Vom Erbschen Punkt fehlt der Deltoideus galvan. 
und farad., die iibrigen Muskeln normal. Direkt. Der Deltoideus faradisch 
unerregbar, galvanisch trage Zuckung. Anode > Kath. In iibrigen Erb¬ 
schen Muskeln direkt normal. Auck im Infraspinatus faradisehe Erreg- 
barkeit aufgehoben, galvanisch trage Zuckung. 

11. VIII. Elektrisch derselbe Refund. 

2. IX. Operation am 2. IX. 1915 (Borchardtj. 

Schnitt dicht. an und parallel der Klavikula. Vom Sternum bis zum 
Akromion. Durchtrennung des Pectoralis major parallel und dicht unter 
der Klavikula bis ans Sternum heran. Teilung des Pektoralis parallel zum 
Faserverlauf. Abheben von seiner Unterlage, Verschiebung nach auBen. 
Dabei werden einige MuskelgefaBe aus der Mohrenheimschen Grube 
durchtrennt. Die Muskulatur ist selir kriiftig und wird dann der Schulter- 
wolbung entsprechend mit Katgutniihten auf dem Deltoideus selbst und 
an das Akromion angenaht. 

28. IX. Der rechte Pektoralis ist elektrisch normal erregbar. 

5. X. Beim Versuoh den rechten Arm zu abduzieren spannt er jetzt 
den rechten Kukullaris an, aber der Effekt fiir den rechten Oberarm ist 
immer noch gleicli 0. 

23. X. Klagt jetzt liber eine Schwache im linken Arm, die das voile 
Erheben desselben behindert, so daB er nicht die ganze Kraft entfalten 
konne. Objektiv la(3t sich in dieser Beziehung nichts wescntliehes fest- 
stellen, vielleicht eine geringe Serratusschwache. 

5. XI. Die Auswartsrollung des rechten Oberarms ist nur in engen 
Grenzen mogliph. Beugung des Unterarms wird nicht mit ganzer Kraft 
ausgefiihrt, nur wenn er den Ellenbogen mit voller Kraft an den Rumpf 
auflegt, kann er den Unterarm beugen. 

Die Aniisthesie im Axillajisgebiet besteht wie friiher. Sicher besteht 
auch eine geringe Schwache im linken Deltoideus, iiber die der Pat. aurh 
Klage fiihrt. Auch im linken Serratus besteht eine leichte Schwache. 
Vorausgegangen sind Schmerzen. Es soil sicli dieser Zustand an die Opera¬ 
tion angeschlossen haben. Sensibilitat im linken Axillarisgebiet erhalten. 

Elektrisch: Keine groberen Storungen im linken Deltoideus und Infra¬ 
spinatus. Jedenfalls keine Andeutung von EaR. Der rechte Pectoralis 
major reagiert gut; es kommt dabei aber nicht zu ciner Abduktion des 
Oberarms. 

13. XII. Wassermami negativ. Fersenphanonien fehlt links. 
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6. 1. 1916. Es ist jetzt eine deutliche Kontraktion im rechten Del- 
toideus festzustellen, wenn sie auch noch unbedeutend ist. 

13. I. Das aktive Erheben des rechten Armes im Schultergelenk ist 
noch zweifelhaft. Wenn man die Schulter stark herabdriickt, so dafi er 
den Kukullaris nicht gebrauchen kann, kann er den Arm auch nicht abdu- 
zieren, aber er kann den passiv abduzierten Arm eine Weile erhoben halten 
und es kommt dabei zu einer Anspannung des Deltoideus. Panisthesien 
an der radialcn Seite des Unterarms. Am radialen Rande der Streckseite 
des Unterarms im untersten Drittel werden Beriihrungen'Yiicht und Nadel- 
stiche stumpf empfunden. Die Erhebung des linken Armes in der Schulter 
ist nur sehr wenig beeintrschtigt. Beobachtung hier abgeschlossen. 

Beobachtung XI. 

28. VIII. 1915 GewehrschuB in rechten Oberschenkel. 

Im Laufe des Oktober und November Schmerzen und Schwache 
im rechten Arm. Befund im Januar 1916: Neuritische Lahmung 
des rechten N. thoracicus longus und Akzessorius mit EaR. HeiBluft- 
behandlung und Galvanisation. 

Im Marz Eukullaris fast normal; Serratuslahmung nur gebessert. 

Landsturmmann K. F., 25 Jahre alt, Bankbeamter. 1. Untersuchung 
in der Ambulanz des R.-L. Kunstgewerbemuseum am 14. XII. 1915. 

Am 13. IV. 1915 eingezogen. Am 28. VIII. GewehrschuB in rechten 
Oberschenkel, danach Taubheitsgefiihl in der groBen Zehe. Keine Knochen- 
verletzung. Er kommt aber nicht deshalb, sondern wegen einer unter 
Schmerzen entstandenen Schwache der rechten Schulter. Nachdem er 
schon vorher bcim Tragen des Tornisters Beschwerden gehabt hatte, stelltcn 
sich vor etwa 4 Woe lien diese Beschwerden ein. Es ist kein Fieber vorher- 
gegangen, auch keine Magenbeschwerden usw. Keine Syphilis, kein iiber- 
maBiger AlkoholgenuB. I 

Befund: Schaukelstellung der rechten Schulter. Der gauze rechte 
Trapezius ist stark abgemagert, so daB man die Rhomboidei sich deutlich 
abheben sielit. Beim Erheben der rechten Schulter Kraftleistung goring 
unter Anspannung des Levator anguli scapulae. Sternokleidomastoideus 
kraftig. Beim Erheben des rechten Armes hebt. sich das Schulterblatt 
stark vom Brustkorb ab. Er kann den Arm nur bis zur Horizontalen erheben. 
Auch beim Nachvornbringen des Armes steht das Schulterbh tt ab. Die 
faradische Erregbarkeit ist im rechten Serratus erloschen, die galvanisch 
ausgeloste Zuckung schwach und etwas verlangsamt. 

Diagnose: Neuritische Lahmung des rechten N. accessorius und 
Thoracicus longus. 

■ 7. I. 1916 (0.). Die Muskulatur der rechten Nacken-Schulterblatt- 
gegend abgeflacht, besonders in der Gegend der Fossa suprascapularis 
und nach innen vom inneren Schulterblattwinkel. Die rechte Schulter 
ist etwas nach unten und vorn gesunken. Schaukelstellung. Die Kukullaris- 
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funktion ist im allgemeinen erhalten. Er kann den rechten Arm bis zur 
Horizontalen erheben, dabei hebt sich das ganze Schulterblatt, besonders 
aber seine mediale Halfte, sehr stark vom Brustkorb ab, und zwar erkennt 
man deutlich, daB es dabei wedcr vom Eukullaris nocb vom Serratus fixiert 
wird. Nur das oberste Bund el der Eukullaris spannt sich dabei kraftig an 
und gibt dem Akromion einen gewissen Halt. Noch etwas starker hebt 
sich das Schulterblatt von den Rippen ab beim Nachvomstoflen des rechten 
Armes. Fixiert die Hand des Untersuchenden das Schulterblatt und druckt 
es fest an, so kann er den Arm etwas besser emporheben. Gefuhl iiberall 
erhalten. Druck auf den N. accessorius und thoraciciis erzeugt keinen 
Schmerz. 

Elektrisch: Im Bereich des N. thoracicus EaR, im Gebiet des Akzes- 
sorius ist im mittleren und unteren Teil die Erregbarkeit erloschen, im 
obersten Bundel sebr stark herabgesetzt ohne EaR. 

Diagnose: Neuritische Lahmung des rechten N. accessorius und 
Thorac. longus. 

Therapie: HeiBluft, Galvanisation. 

Nachzutragen, daB im Bereich der Hirnnerven und an den U. E. 
keinerlei Stoning. 

6. III. Die Funktion des Eukullaris ist jetzt eine fast normale, wahrend 
die Serratuslahmung noch fortbesteht. Heftpflasterverband. 

4. V. Eeine Anderung. Uber Schmerzen hat er nicht mehr zu klagen, 
dagegen ttber Schwache und Ermudbarkeit des rechten Armes. 

10. V. Es hat den Anschein, als ob sich das Schulterblatt beim Er¬ 
heben des Armes jetzt etwas mehr nach auBen drehte, dagegen ist das flugel- 
formige Abstehen des Schulterblattes beim AbstoBen des Armes noch 
sehr erheblich. 

15. yi. Rcim Erheben des Armes nach vom oben ist das Abstehen 
des Schulterblattes weniger deutlich. Der Arm kann jetzt bis uber die 
Horizontale erhoben werden. 

7. VTI. 1916. Die abnorme Haltung des Schulterblattes beim Er¬ 
heben de ; Armes nach oben ist nicht mehr ganz so stark wie friiher. Aber 
die Leistungsfahigkeit des Armes ist noch stark beeintrachtigt. Er soli 
jetzt ambulant behandelt werden. 

Beobachtung XII. 

Friiher (bis auf nervose Dyspepsie) gesunder Mann erleidet am 
13. V. 1915 einen einfacben Unterschenkelbrucb. Nach 4 Wochen erfolgt 
unter Schmerzen und Parastbesien eine beiderseitige Erbscbe Lahmung 
sowie eine Parese des Medianus. Unter der iiblichen Bebandlung kommt 
es nach und nach zur Heilung. 

Eaufmann A. H., 28 Jahre alt. Friiher gesund bis auf „nerv6se Mageo- 
verstimmung“. 

Am 13. V. 1915 wurde er von einem Lastwagen tiberfahren derart, 
daB das Rad iiber den linken Unterschenkel hinwegfuhr. Es kam zu einem 
Splitterbruch, ohne daB die Haut zerrissen wurde. Schwellung und Sugil- 
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lationen bildeten sich rasch zuriick. Der Bruch begann im Gipsverband 
zu heilen. Mitte Juni stellten sich Schmerzen in beiden Armen ein von 
reiBendem, bohrendem Charakter, dazu kdm ein Taubheitsgefiihl in dem 
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand. Bald darauf empfand er eine 
Schwache in beiden Armen, besonders im rechten, die sich bis heute (12. VIII. 
1915) gesteigert hat. 

12. VIII. 1915. Am linken Unterschenkel ist aufier der unregelmaBigen 
Knochenauftreibung, die vom Kallus herrfihrt, nichts Besonderes nachweis- 
bar. Sehnenphanomene und grobe Beweglichkeit erhalten. 

Am rechten Arm besteht eine atrophische Lahmung des M. deltoideus, 
Bizeps, Brach. int., Infraspinatus mit nahezu vollstandiger EaR und 
leichter Gefiihlsabstumpfung im Bereich der Axillaris; auBerdem eine 
geringe Schwache im Me^ianus mit Atrophie und partieller EaK in den 
Daumenballenmuskeln, Hypasthesie an der Volarseite der Endphalangen 
des 1. und 2. Fingers. Auch am linken Arm sind die Erbschen Muskeln 
von Schwache geringeren Grades befallen und es findet sich partielle EaR 
im Bizeps und Brach. int. Druck auf Plexus brachialis und Beugemuskeln 
des Oberarms beiderseits schmerzhaft. 

Hirnnerven, innere Organe gesund. Zurzeit keine Temperatur- 
steigerung. 

. Diagnose: Lokalisierte Polyneuritis. 

Behandlung: Diaphorese, ortliche Heifiluftbestrahlung, Massage, 
Galvanisation. In den nachsten Wochen langsam fortschreitende Besse- 
rung. 

Bei einer Anfang Oktober erneuten Untersuchung ist die Heilung 
eine vollstandige, es besteht nur noch eine leichte Schwache im rechten 
Deltoideus. 

Von den hier mitgeteilten Beobachtungen erhalt die erste ihre 
Bedeutung dadurch, dafi sich im Anschlufi an ein Erysipel des Rachens 
eine Form der Polyneuritis entwickelte, die dem Bilde der Paralysis 
postdiphtheritica entsprach, indem zunachst eine ortlich begrenzte 
Lahmung der Gaumen- und der Stimmbander entstand und in deren 
Gefolge eine Schwache und Ataxie in den Gliedmafien, die mit Verlust 
der Sehnenphanomene einherging. 

DaB das Erysipel zur multiplen Neuritis fiihren kann, dieseTatsache 
ist wohlbekannt. In der zusammenfassenden Bear bei tun g der Frage 
von Remak-Flatau 1 ) werden die bis da vorliegenden Beobachtungen 
zusammengestellt; dabei kommt Remak zu dem Ergebnis, dafi die 
Polyneuritis nach Erysipelas keinen spezifischen klinischen Charakter 
hat; es seien sowohl amyotrophische wie ataktische Formen beobachtet 

1) Nothnagels Handbuoh 1900, Bd. XI, T. Id. Neuritis und Polyneuritis. 
Wien. 
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worden. Jedenfalls ist von der Verwandtschaft mit der dipht.heritischen 
Lahmung hier nicht die Rede. Ich selbst verweise in meinem Lebr- 
bucb auf Eisenlohrs 1 ) Schilderung einer infektiosen Form von mul- 
tipler Neuritis, bei der Diphtherie nicht im Spiele war, wahrend die 
Symptomatologie sich durch die Beteiligung der .Gaumen- und Schling- 
muskeln der der Paralysis postdiphteritica naherte. Ich fahre fort : 
„Auch nach Erysipel ist Lahmung des weicben Gaumens und der 
Keblkopfmuskein beobachtet worden.“ K. Mendel 2 ) berichtet iiber 
einen Fall von Polyneuritis nach Enteritis, in welchem das Krankbeits- 
bild an das der diphtberitischen Lahmung erinnerte; er verveist bier 
auch auf eine Beobachtung von Liebers 3 ). Vor kurzem hat M. Laehr 4 ) 
einen Fall von septiscber Polyneuritis vorgestellt, bei dem der Beginn 
mit Akkomodationsschwache und Schlucklahmung und die spatere 
Ausbreitung der Storungen auf die GliedmaBen durchaus an die diphtheri- 
tiscbe Lahmung erinnerte. Er fiihrt an, daB er das gleiche nach Ruhr 
beobachtet hat. 

Nach meinen Erfahrungen auf diesem Gebiet muB ich das Vor- 
koinmen einer typischen „ParaIysis postdiphtheritica“ nach einer 
nichtdiphtheritischen Infektionskranklieit fur etwas recht Ungewohn- 
liches erklaren. Wahrend es gewiB nicht so selten ist, daB Dysarthrie, 
Dysphagie, Augenmuskellahmung usw. zu den Erscheinungen einer 
nicht durch Diphtherie hervorgerufenen Neuritis multiplex gehoren, 
ist es nur ganz ausnahmsweise vorgekommen, daB sich unter diesen 
Verhaltnissen zunachst eine Gaumenkelilkopflalin ung usw. ui.d dann 
im weiteren Verlauf eine Pseudotabes peripheries entwickelte, vie es 
fur die Paralysis diphtheritica charakteristisch ist. In n.erhin ge- 
niigen diese vereinzelten Beobachtungen, urn zu beweisen, daB es andere 
Gifte bzw. Infektionserreger uibt, die in ganz gleicher Weise auf das 
peripherische Nervcnsystem einwirken konnen, so daB wir jedenfalls 
nicht mehr berechtigt sind. aus der Form des Nervenleiders einen 
sicheren RiickschluB auf die diphtheritische Natur der voraufgegangenen 
Erkrankung zu machen. 

Beachtenswert ist es, daB das Leiden bei einem Mann auftrat, 

1) Berl. klin. Wochcnschr. 1887. 

2) N. C. 1918, Nr. 10. 

3) N. C. 1916. 

4) Miinch. med. Woehf nsc-hr. 1916. Auch eine Becbachtune von v. Metten- 
heimer-Gotsky-Weihe (vgl. N. C. 1917, S. 797) mag hier angefiihrt werden. 
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der friiher an einer Psychose gelitten hatte. Auf diesen Punkt werde 
ich zuriickkommen. 

Unsere zweite Beobachtung bezicht sich auf eine anscheinend 
durch Hg hervorgerufene Polyneuritis. Ein Odem der Macula lutea, 
das bei negativer Anamnese wegen des Blutbefundes (Wassermann 
positiv) auf eine zentrale Chorioiditis specifica bezogen wurde, hatte 
AnlaB zu einer Quecksilbereinreibungskur gegeben* Nachdem sie 
etwa 4 Wochen lang durchgefiihrt war, stellte sich ein Mattigkeits- 
und unbestinimtea Krankheitsgefiihl ein. Erst nach 8—10 Wochen 
entwickelten sich dann in rascher Folge Empfindungs- und Bewegungs- 
storungen in alien vier Extremitaten, die bei der am 23. November vor- 
genommenen Untersuchung dem Bilde der sog. akuten Ataxie bzw. 
einer schweren vorgeschrittenen Tabes entsprachen, so daB die Ertschei- 
dung, ob Tabes oder Pseudotabes peripherica, zunachst unsicher blieb. 
Die Yerordnung von Bettruhe und beruhigenden Mittebi brachte das 
Leiden in wenigen Monaten vollig zuriick. Und es ist auch bis heute 
(nach 3 Jahren) kein Ruckfall eingetreten. — Die spatere Blutunter- 
suchung ist negativ ausgef alien. 

Man konnte zunachst noch zweifeln, ob es sich hier um eine spinale 
oder peripherische Erkrankung gehandclt hat. Dicse Frage ist aber durch 
die bekannten Untersuchungen Dejerines fiber die N6vro-tabes peripMri- 
que zugunsten der Peripherie entschieden. Und es steht fest, daB bei 
dieser Form weder Reizerscheinungen (Schmexzen) noch Lahmung vor- 
handen zu sein braucht. Immerhin muB die Moglichkeit offen gelassen 
werden, daB es krankmachende 8to£fe gibt, die in akuter Weise rfick- 
bildungsfahige Veranderungen an den Hinterstrangen des Rtickenmarks 
hervorrufen und daB auf dieser Orundlage das Krankheitsbild der sog. 
akuten Ataxie entstehen kann. Wir haben aber nach den bisher ermittelten 
Tatsachen keinen AnlaB, bei unseremFall eine derartige spinale Erkrankung 
zu vermuten.. 

Die Frage nach der Ursache des Leidens ist gewifi hier nicht 
einfach zu beantworten. Fiir eine syphilitische Grundlage hat sich 
jedenfalls kein Anhaltspunkt ergeben. Dem positiven Blutbefund 
bei der ersten Untersuchung steht der negative der spateren 
gegeniiber. Die Vorgeschichte ist sonst einwandfrei. Zu einer Unter¬ 
suchung des Liquor lag kein AnlaB vor. Die Krankheit ist erst im Gefolge 
eir.er Queeksilberbehandlung entstanden und durch Yerordnung von 
Bettruhe zur Heilung gebracht vovden. Das ist das Entscheidende. 
GewiB ist die Natur des Augenleidens nicht aufgeklart worden; 
aber es handelt sich da um eine ortliche Veranderung in der Aderhaut, 
die als svphilisverdachtig erst durch den Blutbefund erschien. Man 
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konnte noch auf den Gedanken kommen, daB diese Aderhauterkrankung 
und die 3—4 Monate spater aufgetretene Polyneuritis auf demselben 
Boden entstanden und durch einen unbekannten Krankheitserreger 
hervorgerufen worden seien. Das ist eine gezwungene Annahme, wenn 
sie auch nicht ganz von der Hand zu weisen ist. Es jwirft sich nun aber 
vor allem die Frage auf, ob das Nervenleiden nicht als merkurielle 
Polyneuritis gedeutet werden muB. Gegen diese Auffassung scheint 
zunachst die Tatsache zu sprechen, daB es sich um eine regelrechte 
Schmierkur, um eine verhaltnismaBig milde Quecksilberanwendung han- 
delte, daB sichere Zeichen einer Vergiftung fehlten und daB zwischen 
der Einwirkung dieses Giftes und dem Eintritt der schwcren Storungen 
ein Zeitraum von 8—10 Wochen lag. 

Mit der Moglichkeit einer Polyneuritis mercurialis habe ich 1 ) 
schon im Jahre 1890 gerechnet unter Mitteilung eines Falles, bei dem 
ich allerdings erklaren muBte: „ Ich kann nicht bestimmen, ob die Sy¬ 
philis oder der Merkurialgebrauch die Ursache ist'-. 1893 beschrieb 
Leyden 2 3 ) einen Fall von Polyneuritis mercurialis, der dem unsrigen 
dadurch nahe steht, daB es sich um das Bild der akuten Ataxie (Neuro- 
tabes peripherica) handelte. Mehrfach, bo besonders von Minkowski, 
wurde festgestellt, daB sich nach jeder Inunktionskur das Leiden 
verschlimmerte. In den Ausfuhrungen, die ich der Frage in meinem 
Lehrbuch widme, betone ich, daB die experimentellen Unterlagen 
der Polyneuritis mercurialis keine festen sind und daB auch nur eine 
geringe Zahl klintscher Beobachtungen zur Stiitze der Lehre heran- 
gezogen werden kann. „In der Mehrzahl der hierher gerechneten Falle 
(Fore8tier, Leyden, Engel, Gilbert) war Lues voraufgegangen 
und das Quecksilber gegen diese angewandt worden; doch gilt das 
nicht fur die von K6tli, Spillmann-Etienne, F^worski und 
Spitzer.“ 

Remak 1 ) meint: „Wenn auch das Vorkommen einer Polyneuritis 
nach uberstandener akuter Quecksilbervergiftung, besonders mit 
schweren Intestinalerscheinungen, nachgewiesen ist, so ist dadurch 
noch nicht bewiesen, daB nun auch die Polyneuritis der mit Hg be- 
handelten Syphilitischen so aufgefaBt werden muB, wenn sich diese 


1) Weitere Mittcilungen zur Pathologic der multinlen Neuritis. Berk klin. 
Wochenschr. 1890, S. 545. 

2) Nach einer personlichen Mitteilung Goldscheiders hatte er die Aufmerk- 
samkeit Leydens auf diceen Fall gelenkt. 

3) 1. c., S. 689. 
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Therapie nur in den gewohnlichen Grenzen halt. Jedenfalls wiirde, da 
es rich um ein immerhin sehr seltenes Vorkommnis handelt, doch 
noch eine besondere ratselhafte Disposition angenommen werden 
miissen." 

Noch miBtrauischer ist Steinert 1 ) gegen die merkurielle Grund- 
lage der Polyneuritis. Besondere lehnt er es ab, dafi jetnals eine ordnungs- 
gemafie Quecksilberkur diese Wirkung haben konne. Nur im Falle 
einer schweren akuten Hg-vergiftung wiirde man mit dieser Moglich- 
keit rechnen miissen. Auch J. Hoffmann 2 ) verhiilt sich ziemlich 
ablehnend gegen die merkurielle Form der Polyneuritis. 

Die Tatsache, daB sich eine syphilitische Polyneuritis auffallend 
oft an eine Quecksilberbehandlung der Syphilis anschlieBt, muB auch 
Steinert zugestehea; er findet daftir keine rechte Erklarung. Nach- 
dem wir aber die eatsprechenden Erfahrungen mit dem Salvarsan be- 
sonders am Akustikus gemacht haben imd dieLehre von der Herxhei- 
merschen Reaktion herangezogen worden ist, diirfte rich auch fur 
die bei derMerkurialbehandlungder Syphilis auftretenden Erscheinungen 
am Nervensystem in diesem „provokatorischen“ EinfluB des Queck- 
silbers die zutreffende Erklarung finden. 

Es bleiben nun aber Falle iibrig, fiir die diese Deutung nicht be- 
rechtigt ist und in der Giftwirkung des Quecksilbers die Ursache der 
multiplen Neuritis gesucht werden mufi. Ich bezweifle auch, ob man 
es al8 eine gesetzmaBige Forderung hinstellen darf, daB in derartigen 
Fallen andere Zeichen einer Queckrilbervergiftung vorliegen miissen, 
Aber wir kommen dann um dieAnnahme der „nervosen Disposition** 
nicht herum. Und das ist eine Tatsache, auf die ich im Laufe dieser 
Betrachtung noch ofter zuriickkommen muB. Es gibt nach meiner 
Erfahrung und Anschauung eine Erankheitsbereitschaft zur 
Polyneuritis, bei der Schadlichkeiten, die der Gesunde leicht iiber- 
windet, zum Ausbruch der Krankheit fiihren konnen. Unter diesen 
Verhaltnissen kann auch das Quecksilber bei der iiblichen arznei- 
lichen Verwendung das Leiden im Gefolge haben. 

Wenn ich auch zugebe, daB der unter Beobachtung II beschriebene 
Fall hinsichtlich der Ursachen nicht sicher zu deuten ist, bin ich doch 
geneigt anzunehmen, daB die Merkurialkur zur Auslosung der Krank¬ 
heit wesentlich beigetragen hat. Es ist das so zu verstehen, dafi bereits 


1) t?b<T Polyneuritis syphilitica. Munch, med. Wochenschr. 1909, Nr. 39. 

2) fiber syphilitische Polyneuritis. N. C. 1912, Nr. 17. 

Deutsche Zcitschrift f. Nerveahcilkunde. Bd. fi‘2. 10 
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Veranderungen iin periplierischen Nervensystem vorlagen (latent? 
Neuritis), die noch der Steigerung bedurften, ehe sie sich durch Krank- 
heitserscbeinungen zu aufiem vermochten. Dafi diese urspriinglicbe 
Veranderung auf Syphilis beruhte, ist nicht wahrscheiniich. Man 
miifite also an einen arideren unbekannten Schadling denken, dersowohl 
an der Makula wie spater am Nervensystem angegriffen und dieses 
fiir die Giftwirkung des Quecksilbers empfanglich (iiberempfindlicb) 
gemacht hat. 

Beobachtung III schliefit sich ziemlich eng an die vorige an. 
Symptomatologisch unterscheidet sie sich allerdings scharf von ibr, 
insofern als das typiscbe Bild der schweren amyotrophischen Polyneu¬ 
ritis vorlag. In nabe Beziehung tritt sie zu ibr durch die Schwierig- 
keit, welcbe auch hier die Entscheidung der Frage bietet, ob Syphilis, 
Quecksilber- Salvarsan-Behandlung oder Ruhr als Ursache 
des Leidens zu betrachten ist oder ob diese gemeinschaftlich es hervor- 
gebracht haben. 

Sicher hat sich der Krankheitszustand bei einem Syphilitiker eut- 
wickelt, ja es ist sogar wahrscheiniich, dafi bei seinem Auftreten Blut 
und Liquor die fiir Syphilis charakteristischen Befunde ergaben. Ich 
bin aber nicht derMeinung, dafi das geniigt, um einem Leiden ohne 
weiteres den Stempel des syphilogenen aufzudriicken. Der Umstand, 
dafi sich unter dem EinfluB einer Quecksilber-Salvarean-Behandlung 
die Krankheit verschlimmerte, wiirde nach den bekannten Erfahrungen 
noch nicht unbedingt gegen die Annahme der syphilitischen Natur zu 
verwerten sein. Anders steht es mit der Beurteilung des weiteren Be- 
handlungserfolges. Als ich mich nicht darauf beschrankte, jedes spezi- 
fische Heilmittel beiseite zu lassen, sondern nur das Verfahren in An- 
wendung brachte, das sich mir u. a. bei den gewohnlichen Formen der 
Polyneuritis fast immer bewahrt hat, setzte sofort der Erfolg ein, und 
die. Besserung schritt in stetiger Aufwartsbewegung bis zur Heilung 
vor. Das ist es, was der Annahme einer syphilitischen Polyneuritis 
den Boden entzieht. Dazu kommt, daB die spater von uns ausgefiihrte 
Blut- und Liquoruntersuchung ein negatives Ergebnis hatte. Es ist 
wohl kaum anzunehmen, daB die vorher ausgefiihrte antisyphilitische 
Behandlung diese rasche Unrkehr erzielt hat. Ein krankhafter Befund 
wurde allerdings auch bei dieser zweiten Untersuchung erhoben: die 
EiweiBvermehrung im Liqi'or. Sie allein beweist zwar nichts fiir Syphilis, 
kdnnte aber auf diese zuriickgefiihrt werden. Andererseits darf nicht 
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auBer acht gelassen werden, daB Quecken stedt 1 ) vor kurzem EiweiB- 
vermehrung im Liquor bei Polyneuritis festgestellt hat und daB neuere 
UnterBuebungen von Eichhorst 2 ) bei Alkoholneuritis Veranderungen 
an den Riickenmarkshauten nachgewiesen haben. Beziiglich derfruher 
positiven Reaktionen standen uns nur die Angaben des Patienten zu Ge- 
bote; aber auch wenn wir annehmen, daB sie den Tajtsachen entsprechen 
- - und das wird ja schon durch die in B. angewandte antisyphilitisehe 
Kurwahrscheinlich gem acht —, konnen wir die bei ihm aufgetretene Neu¬ 
ritis multiplex iiiclit als eine syphilitischedeuten. Aus dem Krankheits- 
bilde selbst laBt sich freilich diese Ablehnung nicht mit Bestimmtheit ab- 
leiten, da die durch Syphilis hcrvorgerufenen Formen der Polyneuritis 5 ) 
ein recht verschiedenes Gesicht zeigen, wenn auch die pseudotabiachen 
nach Stein ert iibervviegen. Aber eine andere von demselben Forseher 
nachgewiesene Tatsache fallt doch sehr ins Gewicht, daB in den von 
ihm zusamroengestellten und beschriebenen Fallen das Leiden durehweg 
im Sekundarstadium der Lues zur Entwicklung kam, und zwar meist 
unter gleichzeitigenr Hervortreten von sog. Sekundarerscheinungen an 
Haut und Schleimliauten, wahrend bei unserem Patienten die Ansteckung 
6 Jahre zuriicklag. 

Die Quecksilber-Salvarsan-Behandlung zu beechuldigen, haben 
der kaum AnlaB. Einerseits fehlten die charakteristischen Zeichen 
wir Arsenikneuritis (besonders an der Haut) und der Arscnikvergiftung 
iiberhaupt, andererseits lassen sich beziiglich dermerkuriellen Grundlage 
die schon im vorigen Falle angefiihrten Bedenken erheben. Aber mehr 
noch fallt es ins Gewicht, daB die ersten Zeichen der Erkrankung ja 
schon vor der Einleitung dieser Behandlung hervorgetreten sind. 
Hochstens konnte ihr also die Bedeutung einer steigemd wirkenden 
Schadlichkeit beigemessen werden. 

Nach alledem kann es nicht bezweifelt werden, daB als die wirkliche 
Ursache der Erkrankung .die Dysenterie angesehen werden mufi. 

Wahrend die altere Literatur 4 ) in bezug auf die Ruhrneuritis 

1) tJber Veranderungen der Spinalfliispigkeit bei Erkrankungen poripberi- 
scher Nerven, insbesonriere Lei Polyneuritis und lsihiae. Zcitsehr. f. Nervenheil- 
kunde, Bd. 57. 

2) Deutsches Arcbiv f. klin. Med. 1917, Bd. 121 (ref. N. C. 1917, Nr. 19). 

3) Vgl. besunderp Steinert, 1. c. und dort die Zus&mwenatellung der Lite- 
ratnr, ferner Hoffmann, N. C. 1912. 

4) Bei Remak-Flat au finde ich sie nicht unter den Ursochen erwahnt, 
wahrend sie in meinem Lehrbuch wenigstens kurz angefuhrt wild* 

lO* 
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recht schweigsam ist, Bind in den letzten Jahren, besonders im Kriege, 
eine grofie Zahl entsprechender Beobachtungen veroffentlicht worden. 
Das was v. Noorden 1 2 ) als enterotoxische Polyneuritis beschrieben hat, 
verdient hier schon angefiihrt zu werden, wenn es sich auch nicht urn 
ausgesprochene Falle von Polyneuritis und nicht um die besondere Er- 
wahnung der Ruhr.handelt. Aber im Jahre 1915 sind von H. Schle- 
singer 8 ) und von Muller-Deham 3 ) einwandfreie Beobachtungen von 
Polyneuritis dysenterica geschildert worden und es haben sich diesen 
die Mitteilungen von Lieber 4 * ), K. Mendel 6 ), M. Rothinann 4 ), 
K. Singer 7 ), Bittorf') u. a. angeschlossen. Wird auch von einzelnen 
dieser Forscher, wie Bittorf und Schlesinger, auf das vorwiegende 
Befallensein der sensiblen Nerven hingewiesen, so geht es doch aus den 
iibrigen Beobachtungen einwandfrei hervor, dafi sich auch die schwere 
amyotrophische Form der Polyneuritis im .Gefolge der Dysenteric 
entwickeln kann. 

' Die nachste Beobachtung (IV) erhalt ihre Bedeutung durch die 
ungewohnliche Ursache. Es ist hier iiber jeden Zweifel sichergestellt, 
dafi das Leiden im Gefolge einer Morphiumve rgiftung entstanden 
ist. Wir diirfen sie wohl als eine akute bezeichnen. Der Morphium- 
gebrauch in unbekannten Mengen hatte sich freilich auf mehrere Wochen 
oder eine noch langere Zeit erstreckt, aber es ist dann innerhalb weniger 
Tage zur Aufnahme von 1 %—2 g gekommen und erst im Anschlufi 
daran stellten sich Vergiftungserscheinungen: andauemdes starkes Er- 
brechen, Blasenstorung, Erafteverfall und Sehstdrung (Akkomodations- 
iahmung?) ein. Auch dann wurde das Gift noch in verzettelten Mengen 
(genauere Kenntnis fehlt) aufgenommen. Auf die akuten VergiftungS' 
erscheinungen folgten die Zeichen de9 Nervenleidens unmittelbar: 
Unter Parasthesien und Schmerzen fortschreitende atrophische Lahmung 
im Bereich aller vier Gliedmafien mit besonderer Beteiligung der distalen 
Nerven, Ataxie, Areflexie, Anasthesie usw. 

Erst 2—3 Monate spater wird die Morphiumentziehung durch- 


1) Berl. klin. Wochenfichr. 1913, Nr. 2. 

2) Med. Klinik 1915, 14. 

3) Wien. mod. Wocbenschr. 1915. 

4) Munch, mcd. Wochenschr. 1916. 

6) N. C. 1916, Nr. 13. 

6) N. C. 1916, Nr. 18. 

7) Monatsschr. f. Psych. 1917, Bd. 41. 

8) Deutsche med. Wochenschr. 1918, 21. 
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gefiihrt; es ist aber anzunehmen und wird spater von dem Kranken 
bestatigt, dafi ihm anch schon in den Wochen vorhernur noch kleine 
Men gen zur Verfiigung stun den; es kommt deshalb anch nicht zu 
deutlichen Abstinenzerscheinungen. 

Auf der Hohe der Erkrankung ist die Lahmung dem Grade und 
der Ausbreitung nach eine sehr schwere. 

v 

Es.gelingt uns dann'durch kraftigende Emahrung und die iibliche 
Schwitzbehandlung (zu der hier im weiteren Yerlauf Massage, GaU 
vanotherapie, tTbungstherapie und Yaccineurin kam) bald einen Um- 
schwung herbeizufiihren. Die Besserung scbreitet ganz allmahHch vor und 
fiihrt zu einem Zustand, der als Heilung mit geringem und begrenztem 
Bewegungsdeiekt bezeichnet werden kann. Wenn aucb als die unmittel- 
bare Ursache des Leidens nur das Morphium beschuldigt werden kann, 
da weder andere Gifte noch Iniektionsstoffe in Frage kommen, so darf 
es doch nicht aufier acht gelassen werden, dafi es sich bei einer Person- 
Iichkeit entwickelte, die von Haus aus psychopathisch veranlagt und 
durch Verschiittung in einen krankhaften Seelenzustand ver- 
setzt war, der sich besonders durch halluzinatorische Erregtings- 
zustande und Taedium vitae aufierte. Als unterstiitzender Umstand 
kam-vielleicht der leichte Grad von Ichthyosis und habitueller Hypidrosis 
hinzu, durch welche die Ausscheidung von Giftstoffen erschwert war. 

Polyneuritis nach Morphiumvergiftiing ist bislang nur in 
vereinzelten — soweit ich sehe sind es iiberhaupt nur zwei — Fallen 
beschrieben worden. Der eine ist der von M. Hirschberg 1 2 ) geschilderte. 
Es handelte sich um eine akute Morphiumvergiftung bei einem dem 
chronischen' Morphinismus verfallenen Menschen. Neben den charak- 
teristischen Lahmungserscheimmgen (deren Beschreibung allerdings 
eine unvollkommene ist) waren es vasomotorische Storungen (Ery- 
them, halbseitiges Gesichtsodem), die das Bild hier beherrschten. 

Die Beobachtung von H. Haymann*) ist eine ganz einwandfreie. 
Er kommt zu der Schlufifolgerung, dafi es eine in der Morphiumabstinens 
auftretende Polyneuritis gibt. Aus seiner Krankengeschichte ist jedoch 
deutlich zu entnehmen, dafi sich das Leiden auf der Hohe der Vergiftung 
entwickelte. Die Dame war seit 7 Jahren Morphinistin (wegen Trigemi- 
nusneuralgie). „8o injizierte sie sich in den letzten Tagen des Oktober 
1908 mehrere Tage nacheinander etwa 35 Spritzen einer 4 proz. Lo- 

1) Deutsche uied. Wochenschr. 1909, Nr. 31. 

2) Zentralbl. f. Neur. 1909. 
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sang, also gegen 1.5 Morphium. Da verspiirte sie plotzlich starke 
ziehende Schmerzen in der Wadenmuskulatur ... Das dauerte etwa 
4 Tage lang ... Dann konnte Patientin plotzlich eines Morgens nicht 
mehr auf den Beinen stehen.“ 

Im iibrigen habe ich nur noch eine Mitteilung von Marc hand et 
Usse 1 ) gefunden, nach welcher sich bei einer seit 14 Jahren morphium- 
siichtigen Frau wahrend einer Entziehungskur das Bild der Korsa¬ 
koff schen Psychose entwickelte. 

Die nachsten beiden Beobachtungen (V und VI) sind einander nahe 
verwandt und stellen eine Form der Neuritis dar, die, soweit ich die 
Literatur kenne und auf diese Frage durchgesehen habe, bisher keine 
rechte Beriicksichtigung erfahren hat. In der ersten hat sich bei einem 
36 jahrigen Mann, einem Neuropathen, ohne jede erkennbare Ursache 
zunachst eine Neuritis des linken Nervus ischiadicus mit Peroneus- 
lahmung entwickelt, die unter der ublichen Behandlung ausheilte. 
Ein leichter Ruckfall erfolgte 3 Jahre spater. Nach 2 Jahren stellte 
sich unter neuritischen Erscheinungen eine Erbsche Lahmung (rechts) 
ein. Nach ihrer Abheilung trat Wohlbefinden ein, aber es folgte 5 Jahre 
spater eine neuritische Lahmung des linken Nervus facialis. 

In dem nachsten Falle betrifft das Leiden einen 58 jahrigen Berm, 
der friiher stets gesund, aber ebenfalls Neuropath war, insbesondere 
an Narkolepsie, auBerdem ofter an Lumbago bzw. rheumatischen 
Muskelschmerzen gelitten hatte. Auch bei ihm fehlten die bekannten 
Grundlagen fur die Entwicklung einer Neuritis, insbesonders Gicht, 
Diabetes, AlkoholmiBbrauch, Syphilis usw. Es besteht nur eine mafiige 
Arteriosklerose, die sich im Verlauf von etwa 2 Jahrzehnten nur lang- 
sam fortbildet. 

Im Jahre 1903 stellt sich nach einer „Erkaitung“ unter heftigen 
Schmerzen eine Lahmung des rechten Okulomotorius ein. Unter 
Schwitzkur und Galvanotherapie erfolgt in 2 Monaten Heilung. 2 Jahre 
: spater neuritisohe Lahmung des linken Okulomotorius. Abheilung. 

6 Jahre spater Lahmung des linken Nervus facialis von neuritischem 
| Charakter. Unvollkommene Riickbildung. Nach 3 Jahren Neuritis der 
linken Unterbauchnerven mit Bauchmuskellahmung. Wiederum nach 
3 Jahren Neuritis der linken oberen Zervikalnerven. • 

Das, was diese beiden Falle aus- und kennzeichnet, ist zunachst 
die Tatsache, daB das Leiden, wenn man nur den einzelnen Anfall 

1) T.’Encephalp 1913, Nr. 12, ref. N. C. 1915. S. 943. 
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beriicksichtigt, sich als Mononeuritis darstellt; wenn man es dagegen 
auf dem Langsschnitt betrachtet bzw. die einzelnen Anfalle zu einer ein- 
heitlichen Erkrankung zusammenfaBt, so sehen wir eine Mononeuritis 
migrans s. disseminata oderabereine dissoziierte undzwarzeit- 
lich auseinandergesprengte Polyneuritis vor uns. Das ist etwas mir als 
neuartig Erschienenes. Die Tatsache, 4&B es eine rezidivierende Form 
der Neuritis und Polyneuritis gibt, ist bekannt; es lehrt uns das schon 
die Ischias und Fazialislahmung, aber auch bei der multiplen Neuritis ! 
sind von mir 1 ), Eichhorst 2 ), Hoestermann 3 ) u. a. Riickfalle be- I ^ 

obachtet worden. Das ist aber doch etwas anderes als die in unseren j 
Fallen hervortretende Neigung zum Auftreten von zeitlich weit aus- 
einander liegenden Entziindungsvorgangen bald in diesem, bald in jenem 
Nervengebiet. * / 

Die zweite bemerkenswerte Tatsache ist der Mangel einer naeh- 
weisbaren Ursache. Es ist weder eine Giftwirkung noch eine An- 
steckung, auch keine Stoffwechselerkrankung im Spiele. Bei sonst 
(bis auf Neurasthenie) gesunden Personen entsteht die Neuritis. Es 
wird wohl der einzelne Anfall bei dem einen der Patienten auf eine „Er- 
kaltung“ zuriickgefuhrt und es wird von dem anderen angegeben, dafi 
er schon ofter an ,,rheumatischen“ Muskelschmerzen gelitten habe, 
aber es fehlen doch alle Anzeichen eines Muskelrheumatismus und 
es laBt sich auch keineswegs erkennen, daB die einzelnen Anfalle der 
neuritischen Nervenlahmung durchweg auf Erkaltungseinfliisse zuruck- 
zufiihren sind. Das drangt uns zu der Annahme, daB es eine Neuritis 
unbekannter Herkunft gibt, daB bei vereinzelten Personen eine be- 
sondere, ihnen eigentumliche Neigung zur Erkrankung an Nerven- 
entziindung besteht. Wir konnten sie als idiopathische Neuritis 
bezeichnen. W r enn Bing 1 ) von einer idiopathischen infektiosen Poly¬ 
neuritis spricht, die sich vielleicht mit der „rheumatischen“ deckt, 
so denkt er dabei an kryptogenetische Infektionen. In gleichem Sinne 
gebraucht Remak die Bezeichnimg: spontane Polyneuritis. Abge- 1 
sehen davon, daB in unseren Fallen der Verlauf stets ein fieberloser war, — 
fehlten auch sonst alle Anhaltspunkte fiir die Annahme versteckter 
lnfektion. 


. 1) Zeitschr. f. klin. Med. 1886. 

2) Korrcsp. f. ,«ehweiz. Arzte 1890. 

3) Zeitscln. f. Ncrvenheilkunde 1914, Bd. 51. 

4) Pathogene'e, Diagnose und Therapie der PolyneuritiB. Beihefte zur 
Med. Klinik, 1911. Heft 6. 
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i Beachtenswert ist dann / noch die Tatsache, daB auch zwei der 

Sohne des Patienten K. eine au sgesprochen e Neigung zu entziindlicher 
1 Erkrankung des Ischiadikus besaBen'j :so daB man hier wohl von einer 
„familiaren“ Anlage zur NeUritis sprechen konnte. 

Beobachtung VII, VIII und IX susd geeignet, auf diese Beziehun- 
gen weiteres Licht zu werfem 

Derunter VII geschilderte Fall hatte fiirmich etwasUberraschendes. 
Als sich der Patient mir vorstcllte, waren seine Klagen so charak- 
teristisch fur die neurasthenische Depression, daB icb die sofort in 
die Augen springende FazialislahmungMur eine unabhangig von dem 
Gesamtleiden aufgetretene Stoning hiel£- Die objektive Untersuchung 
lehrte dann aber sofort, daB hier zwei krankhafte Zustande vorlagen, 
die trotz ihrer Verscbiedenartigkeit doch innige Beziehungen zueinander 
batten, und zwar eine akute Erscbopfungsneurasthenie und eine leicbte 
Polyneuritis. Bei der Riickkehr aus dem Felde, in welchem er 3 Jahre 
als Arzt tatig gewesen und unter der Einwirkung der bekannten Schad- 
lichkeiten gestanden batte, batte der bis da gesunde Mann* sich einer 
mitgroBen Erregungen verkniipften Uberanstrengung auszusetzen. Dabei 
brach er zusammen. Es stellte sich einerseits Verstimmung, Verzagt- 
heit, allgem eine Schwache und Erschopfbarkeit sowie Schlaflosigkeit 
ein, andererseits heftige Schmerzen in den Beinen, die wesentlich 
zur Veracheuchung des Schlafes beitrugen. Wenn auch auf den ersten 
Blick die psychiscbe Storung: der seelische Zusammenbruch dasVor- 
herrschende zu sein schien, lehrte die Untersuchung dann gleich, daB 
eine leicbte Polyneuritis vorlag, die sich in den Extremitaten nur 
dutch Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstiimme und das Las^guesche 
Zeichen, dagegen am Fazialis durch eine ausgesprochene Lahmung 
auBerte. Das ist eine Form der multiplen Neuritis, die nicht so selten 
vorkommt — Alexander hat sie als Polyneuritis ambulatoria be- 
zeichnet, — aber naturgemaB leicht der Beobachtung entgeht. DaB 
das Zusammentreffen der Polyneuritis mit der Neurasthenie kein zu* 
falliges ist, geht besonders aus den Mitteilungen von Mann 1 2 ) und 
Nonne 8 ) hervor. Es ist das wohl so zu verstehen, daB der in der Neur¬ 
asthenie sich offenbarende Zustand des Nervensystems die Wider- 
standsfahigkeit auch in den peripherischen Nerven gegen die auf sie 
einwirkenden Schadlichkeiten herabsctzt. Wenn wir auch die reizbare 


1) N. C. 1915, S. 150. 

2) Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. 53. 
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Schwache in die Zentralorgane, in das Gehim, verlegen, so ist die 
Beschaffenheit derselben offen bar nicht gleichgiiltig fur die Lebens- 
kraft und das Abwehrvermogen der peripherischen Nerven. Das We sen 
dieser Verkniipfung kann aucb darin beruhen, dad es Schadlichkeiten 
gibt, die auf das zentrale Nerven system in dem Sinne krankmachend 
wirken, dad es in den Zustand der reizbaren Schwache gerat, auf das 
periphere Entziindung — und Entartung — erzeugend. Verstand- 
licher aber noch wiirde diese Verbindungdann erscheinen, wenn es sich 
herausstellen sollte, dad die neuropathische Anlage schlechthin der 
Entstehung der Neuritis Vorschub leistet. Es ist in dieser Hinsicht 
beachtenswert, dad es sich auch in den Fallen von Mann und Nonne 
um von Haus aus neuropathische Personen handelte, deren Nervositat 
durch die Kriegseinfliisse eine Steigerung erfahren hatte. 

Ehe wir dieser Frage nahertreten, wollen wir noch die nachsten 
Beobachtungen in Betracht ziehen. Die eine (VIII) zeigt uns eine 
schwere amyotrophische Polyneuritis, die sich nach Erkaltungsein- 
fliissen bei einem Manne entwickelte, der von Haus aus an echtem 
Stottem leidet. 

In der nachsten (IX) kommt die multiple Neuritis ohne erkenn- 
baren Anlad bei einem Menschen zur Ausbildung, der nervos belastet 
in der Pubertatszeit an allgemeinem Tick gelitten hat. 

Eine Tatsache ist es, welche in den hier beschriebenen 9 Fallen 
von Polyneuritis mehr oder weniger deutlich hervortritt: dad das 
Leiden auch da, wo Intoxikation, Infektion, Cberan- 
strengung usw. seine unmittelbare Ursache waren, bei 
Personen entstanden ist, die eine Anlage zu Nervenkrank- 
heiten besaden. Mochte diese auch bei einzelnen sich nur durch 
die Erscheinungen der Neurasthenic audem, so war bei I eine Psychose, 
bei IV eine schwere Psychopathic, bei VI Narkolepsie vorausgegangen, 
VII erkrankte gleichzeitig an einer Erschopfungsneurasthenie und Poly¬ 
neuritis, VIII litt an schwerem Stottem, IX, der aus nervoser Familie 
stammte, war in der Pubertat von Tic genera] befallen, der auch 
spater noch in einzelnen Muskeln hervortrat. Bei VI ist zwar die 
nervose Veranlagung nicht deutlich ausgesprochen, aber es springt 
hier in die Augen, dad ebenso wie bei V erne besondere Neigung zur 
Erkrankung an Neuritis vorliegt, die sich nicht auf exogene Schad- 
lichkciten zuriickfiihren ladt. Diese Veranlagung scheint in dem einen 
Falle eine individuelle, in dem anderen eine familiare zu sein. 

Das ist eine Erscheinung, dieunsfriiherentgangen ist, wahrend sie 
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in den letzten Jahren wenigstens in den Mitteilungen von Mann und 
Nonne schon eine gewisse Beachtung gefunden hat. In den entspre- 
chenden Abschnitten meines Lehrbuchs finden sich nur wenige hierher 
zielende Bemerkungen. Bei der Fazialislahmung heiBt es: „Endlich 
ist darauf hinzuweisen, daB auch die neuropathischc Belastung 
in der Atiologie dieser Lahmung eine nicht zu unterschatzende Rolle 
spielt (Neumann). Charcot sah sie bei einer Reihe von Geschwistem, 
ich ebenfalls bei Bruder und Schwester im Alter von 4 bzw. 6 Jahren, 
Frey bei Mutter und Kind auftreten, Ob eine besondere Valnerabilitat 
dee Nerven oder ungewohnliche anatomische Verhaltnisse (abnorxne 
Enge des Fallopischen Kanals) da im Spiele sind, steht dahiu.“ 

In den letzten Jahren sah ich einige Falle von schwerer Lahmung 
des Fazialis nach AufmeiBelung des Felsenbeins, in welchen es mir 
auffiel, daB die betroffenen Personlichkeiten in besonders hohem Mafic 
neuropathisch veranlagt waren 1 ). 

*In dem Abschnitt Polyneuritis findet sich die Bemerkung: „Die 
Hereditat und die neuropathische Diathese spielt bei dieser 
Erkrankimg jedenfalls keine wesentliche Rolle. Es gibt allerdings 
eine familiar auftretende Form der multiplen Neuritis oder eine ihi 
verwandteAffektion, .Nevritehypertrophiqueinterstitielle et progressive 
de Penfance 4 , die jedoch in jeder Hinsicht eine Sonderstellung ein- 
nimmt. Auch bei der diphtheritischen Lahmung scheint die individuelle 
und familiare Disposition eine Rolle zu spielen.“ 

Soweit ich die Literatur durchsehen konnte, haben auch and ere 
Forscher, die sich mit der Lehre von der Neuritis beschaftigt haben. 
der Frage der ..Disposition 14 wenig Beachtung geschenkt. Nach den 
Erfahrungen, iiber die ich heute berichtet- habe, durfen wir den Satz 
aufstellen, dafl es vereinzeltePersonen gibt, die von Ha us aus eine 
Neigung zur Erkrankung an Neuritis besitzen, derart, 
daB ohne erkennbaren AnlaB von Zeit zu Zeit eine Nerver - 
entziindung bald an dieser, bald an jener Stelle auftritt, 
daB andererseits die ..neuropathische Diathese* 4 die Ent- 
wicklung der Neuritis und Polyneuritis begunstigt, so 
daB Gifte, In.fektionen, rheumatische Schadlichkeite?i erst auf diesem 
Boden zur vollen Wirksamkeit gelangen. Wenn man in Erwagung zieht, 


1) Wie selten es unter diesen Verhaltnissen post operationem zur Lahruunc 
kommt, ist besonders vhn O. Koerner (Zeitschr. f. Ohrenhcilkunde 1015, Bd. 72) 
dargetan worden. 
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ein. wie geringer Prozentsatz von Alkoholisten, von Diphtheriekranken 1 ) 
usw. von Polyneuritis betroffen wird, so ist unsere Feststellung geeignet, 
auf diese Erscheinung Licht zu werfen. 

Die letzten Beobaehtungen (X, XI und XII) haben das gemeinsam, 
daB sich die multiple Neuritis im Gefolge einer Verwundung bzw. 
Verletzimg entwickelte, und zwar nicht im Bereich des von der Ver- 
letzung getroffenen Korperteiles, auoh nicht diesem so benachbart, 
daB von einer sog. Neuritis ascendens gesprochen werden konnte, 
sondem wahrend das Trauma am Bein angreift, betrifft die Nerven- 
entziindung die Arme ein- oder doppelseitig. Das ist ein ungewohnliches 
Vorkommnis. Man konnte zunachst an ein zufalliges Zusammentreffen 
denken, d. h. die Vermutung hegen, daB die Neuritis iiberhaupt in 
keinem Zusammenhang mit der Verletzung steht. Angesichts von 
drei ziemlich gleichartigen Beobaehtungen ist das jedoch nicht ange- 
bracht. Dann liegt der Gedanke nahe, daB andere, der Feststellung 
entgangene Schadlichkeiten fiir ihre Entstehung ins Spiel getreten sind, 
wie unzweekmaBige Lagenmg der Arme, Alkoholismus, Infektions- 
krankheiten. Das konnte jedoch ausgeschlossen werden. Es bleibt 
also nur die Annahme, daB durch die Verwundung Infektionsstoffe 
ins Blut gelangt sind, die den Entziindungsvorgang an den Nerven 
angefacht haben. Das konnte aber doch nur fiir die unter X und XI 
geschilderten Falle Giiltigkeit haben, bei denen es zu einer Verwundung 
und Eiterung gekommen war, nicht aber fiir den letzten, in welchem 
sich eine Wunde gar nicht gebildet hatte. Auch fiir die beiden andern 
bleibt es auffallend, daB das Krankheitsbild so gar nicht dem der sep- 
tischen Polyneuritis eutsprach und daB die entziindlichen Verandentngen 
an so entlegener St el le auftraten. 

Es hat also den Anschein, als ob es noch unaufgeklarte Beziehungen 
zwischen Verletzung und Neuritis gebe, als ob bei bestehender Krank- 
hcitsbereitschaft der Verletzungsvorgang an sich imstande sei, aus- 
lbsend auf die Neuritis zu wirken. Es bedarf weiterer Erfahrungen, uni 
dieser Annahme eine festere Unterlage zu geben. 

Li bezug auf die Prognose und Therapie bestatigen die hier 
mitgeteilten Beobaehtungen unsere friiheren Erfahrungen und An- 
srhauungen. In alien Fallen hat das Leiden einen giinstigen Verlauf ge- ! 

I 

/ 

1) Auf einen von P. Schuster (N. C. 1914, Nr. 14) erortertrn Gesichtspunkt 
so? hier verwiesen. 
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nommen; auch in den scliweren, in denen es anfangs schien, als ob 
es der Behandlung Trotz bieten wolle, ist Heilung erfolgt, und es ist 
nur ausnahmsweise eine begrenzte Muskelschwache zuriickgeblieben 1 2 3 ). 

Bewahrt hat sich unsimmer wieder die allgem eine Diaphorese und 
ortliche HeiBluftbehandlung, fiir die ich schon in meinen ersten Ab- 
handlungen vor 32 Jahren eingetreten bin. Wenn sie mit Energie und 
Beharrlichkeit durchgefuhrt wird, fiihrt sie uberall da zum Ziele, wo 
nicht lebenbedrohliche Verhaltnisse durch schwere Beteiligung von 
Vagus und Phrenikus oder dutch Komplikationen (Myokarditis usw.) 
vorliegen. Versagt sie, so handelt es sich sehr wahrscheinlich nicht 
um eine reine Polyneuritis, sondem es liegt entweder uberhaupt Polio¬ 
myelitis oder ein vorbereitetes Leiden (Enzephalomyeloneuritis) vor. 

Auf die anderweitigen Gesichtspunkte der Behandlung (Lagerung, 
Emahrung, Massage, Elektrotherapie, Heilbader) gehe ich nicht ein, 
weil es sich um Bekanntes handelt. Die Bedeutung der Schwitzkur 
habe ich nur deshalb wieder hervorgehoben, weil ich immer wieder 
am Krankenbett die Erfahrung mache, daB 6ie noch nicht geniigend 
gewurdigt wird. Nur dadurch ist es zu begreifen, daB Lapinsky*) 
vor einigen Jahren diese Behandlung als etwas Neues beschreiben 
konnte. Auch beziiglich der Serum- bzw. Antitoxinbehandlung der 
Polyneuritis (Paralysis postdiphtheritica usw.) habe ich dem Be- 
kannten nichts Neues hinzuzufiigen. Das in den letzten Jahren auf 
die Empfehlimg von Dollken*) hin eingefiihrte Vaccineurin ist 
bei der multiplen Neuritis noch nicht viel, auch von uns nur in wenigen 
Fallen angewandt worden, so daB wir noch kein Urteil iiber seine Wirk- 
samkeit haben. Aber die Erfahrungen, die von uns u. a. 4 ) mit dieser 
Therapie bei der Neuritis traumatica gemacht worden sind, sind ge- 
eignet, zu seiner Anwendung bei der Polyneuritis anzuspomen. 

1) DaB ich im Lazarett auch eine beschrankte Zahl von Fallen gesehcn habe, 
die Bich als besonders hartnackig erwiesen, ist oben schon angefuhrt worden, 
und wird auch durch Benbachtung X und XI erlautert, aber ich habe schon 
erklart, daB der ungunstige Eindruck, den ich dainals gewonnen habe, bald wieder 
verwischt worden ist. 

2) Zeitscbr. f. d. ges. Neurol. 1913, Bd. XIX. 

3) Berl. klin. Wochenscbr. 1914, Nr. 46. 

4) K. Loewenstein, Vaccineuriabehandlung der Neuritis. Therapie der 
Geg. 1915. S. femer Wichura, Munch, med. Wochenschr. 1917, 3; Holzl, 
Deutsche med. Wochenschr. 1918, 11; Low, N. C. 1917. 
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Festschrift ffir 6. Anton, Halle a. S. Psychologic und Gehirnforschung* 
Von Hugo Spitzer-Graz. — Zur Frageder Operabilit&t intramedull&rer Rficken- 
markstumoren. Von Prof. v. Eiselsberg und Prof. Marburg-Wien. Es handelt 
sich um einen Fall von intramedullarem, gut abgegrenztera Sarkom des untersten 
Halsmarks, das operativ entfernt werden konnte. Tod des Pat. 8 Wochen nach 
der Operation an Inanition und Pneumonie. — tlber reflektorlsche im Bereich 
der Extremit&ten von den Gelenken her auslosbare Hontraktion von Muskeln. 
Von C. Mayer und S. Ostheimer-Innsbruck. Bei passiver ausgiebiger Beugung 
dee Grundgelenks eines der vier dreigliedrigen Finger kommt es bei den meisten 
Menschen zu einer reflektorischen Opposition des Daumens mit Beugung des 
Grundgelenks und Streckung des Endgelenks. — Zur Psychologic und Psycho- 
pathologie des Selbstmordcs. Von J. Kratter-Graz. — Einige Erganzungen zu 
den Methoden der Intelligenzprfifung. Von Th. Ziehen-Halle a. S. Z. beschreibt 
einige erprobte Abanderungen der iiblichen Intelligenzprufung, die sich speziell 
zur Feststellung angeborener Intelligenzdefekte eignen. — Homolaterale Hyper- 
Ksthesie bei Hemiplegie. Von Prof. Ad. Schmidt-Bonn. Verf. macht darauf 
aufmerksam, daB man bei frischen Hemiplegien nicht selten auf der nicht ge- 
lahmten Seite eine ausgesprochene Hyperasthesie findet. — Das Problem der 
Hoglichkeit der Zurfickffihrung bestimmter intrauterin entstehender MiBbildungen 
auf das Versagen gewisser mutterlicher oder auch fotaler Sekretionsorgane. Von 
E. Abderhalden-Halle a. S. Bei Kaulquappen konnen durch Darreichung von 
Schilddriise, Thymus oder deren Extrakte sehr leicht MiBbildungen erzeugt werden. 
— tlber Kriegsverletzungen des Rfickenmarks. Von V.Schmieden -Halle a.8. Ver* 
letzungen des Markes lassen sich bei der Lumbalpunktion durch den flockigen Li¬ 
quor erkennen. — Ober das Problem der Hydrozephalic. Von Prof. W. Weygand t- 
Hamburg. Besprechung des Hydrozephalus bei hervorragender geistiger Begabung. 
- — Gehimtumor bei zwci Geschwisteni. Von Dr. B6hmig-Dresden. Gliom des 
Stirnhirns bei zwei Geschwistern. — Grundsatzliches und Hasuistisches fiber die Bil- 
dung von Begriffen und Homplexen und fiber das Ich. Von Otto Schultze. Aus- 
fuhrliche psychologische Erorterungen im AnschluB an einen Fall von sog. Doppel- 
Ich. — Die Frage der Schwangerschaftsunterbrechung im Falle des § 176,2 
StGB. Von E. Meyer-Konigsberg i. Pr. — Beitrag zur Operation von fibergrofien 
Hirntumoren. Von H. v. H&berer-Innsbruck. Drei Falle mit Behr gunstigem 
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Erfolg, darunter cm Echinococcus cerebri. — Zur Kenntnis dcr Entwlcklungs- 
hemmungen des Grofibirns. Von M. Probst-Wien. Falle von Mikrezephalie, 
Mikrogyrie, Heterotopie der grauen Substanz u. a. — Operative Bchebung der 
L&hmung des N. radialis. Von Hans Spitzy-Wien. Berieht iiber 129 operierte 
Falle. — Beitrag zur famili&ren amaurotiseben Idiotic. Vcn Prof. Jansky und 
MysliveCek-Prag. Kasuistische Mitteilung mit gcnauem Sektionsbericht. — 
tlberdie KolloidreaktionenderRuckenmarksflussigkeit Vcn V. Kafka-Hsmburg. 
Die kol oidakn Liquorreaktionen sind noch wenig aufgekliirt. — tJber homolate~ 
rale Hemiplegic bei HimschuBverletzung. Von Prof. Pfeifer-Nietleben. Alle 
bisher mitgetoilten Falle von homolatcraler Hemiplegie sind zweifelhaft und halten 
strenger Kritik nicht Stand. — Gesichtspunkte zur allgemcincn Psychiatrie. Von 
P. Schilder. — Kriegserfabrungen aus dem Operationsgebiet iiber episodischen 
Bewufitseinsverlust. Von Dr. M. Goldstein-Halle a. S. Es bandelt sich meist 
um hysterische, seltener um epileptische Zustande. — Pathoiogisch-anatemische 
Untersuchungen am Zentralnervcnsystem kliniseh nor ven go sunder Syphilitiker 
(mit Einschlufi der kongenitalen Syphilis). Von F. Wohlwill-Hambuig-Eppen- 
dorf. Interessante Mitteilungen iiber die betr. nicht sclten positiven anatomischen 
Befunde. — Uber die DurstcmpHndung Von Erich Lcsehke. Die Polydipsie 
bei Diabetes insipidus beruht ebenso wie die normale Durstempfindung auf dem 
Reizc der im Blute in erhohter Konzentration vorhandemn Salze auf die Hirn- 
rinde. — Hat die Betriebsseele das Vermogen zu direbten Gestaltungswirkungen ? 
Gibt es eine besondere Gestaltungsseelc ? Von W. Rouxr Keine Ant wort. — Zur 
Auffassung der subkortikalen Bewegungsstdningcn (Chorea, Athetose, Starre. 
Zittern). Von Prof. K. Kleist-Rostock. Erorterung der Funktionen und Sto- 
rungen des Bindearmsystems (Nucl. dentatus, Bindeaim, Nucl. ruber, Thalamus, 
Corpus striatum). — Die Zweckreaktion. Ein Beitrag zur Psyehologie der Hysterle 
and Simulation. Von Dr. Karl Ponitz. — t)ber Kopfverletzungen. Von Dr. 
R. Jaeger. Mannigfaltige Kasuistik. — Zur Lehre vom Odcm. Von R. Klemen- 
siewicz-Graz. Kritische Besprechung der Lehren M. Fischers, Eppingers u. a. — 
Tumor der Cauda equina durch Operation entfernt. Bildung einer IJquorzyste an 
der Operationsstelle. Neuerliehe Operation Heilung. Von Prof. J. Her tie. — 
KHegshysterie und Beruf. Von Dr. Ph. Jo lly-Halle a. S. — Drei Falle mit Anton* 
Symptom. Von Dr. O. Albrecht-Graz. Das Symptom besteht in dem Fehlen 
dcr Selbstwahrnehmung des durch eine Herderkrankung gesetzten Defektes. — 
Studien zur Wasserdampfabgabc durch die Haut. Von Dr. A. Kalmann-Graz. — 
Humoralpathologischc und biochemische Studien zu den Wirkungen von Explo- 
sionen auf das menschliehe Nervensystcm. Vcn Dr. Max de Crinis-Graz. Verf. 
glaubt, daB die Explosionswirkung z. T. abhangt von einer Funktionsstorung der 
endokrinen Driisen (Nebennieren, Leber, Pankreas). — Beitrag znr Klinik und 
Diagnose der Ruckenmarkstumorcn. Vcn Dr. Eduard Phleps-Graz. Umfang- 
re che Arbeit mit vielen lehrreichen kasuistisclien Mitteilungen. — Beitrige zur 
Kenntnis der Pathologie der menschlichen Neuroglia nach Studien an eincm Fkll 
von Idiopatbisehem Hydrocephalus internus. Von Dr. H. Schrottenbach-Graz. 
— tlber das Verhalten der weiBen Blutzelien vor, bei und naeh dem Ablaut des 
epiieptischen Symptomenkomplexes. Vcn Dr. H. di Gaspero-Graz. Umfassende 
Untersuchungen iiber die Lymphozytose und andere Veranderungen des Blut* 
bildes durch den epiieptischen Anfall. — Die Nervenklinik In Graz im Dlenste de* 
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Krieges. Von Prof. Fritz Hartmann. Ausfuhrliehe Darstellung der umfaseenden 
Kriegstatigkeit der Grazer Nervenklinik. A. Striimpell. 


Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. BonhOffer. 

Band 43. Juni 1918. Heft 6. 

W. Poppelreuter-Bonn: tlber die konstante Erhohung des Blutdiucbes bei 
den epileptischen gegenfiber den nichtepileptischen Hlrnvorletzten. Es wurde in 
der Tat bei den epileptischen Hirnverletzten eine maBige deutliche Erhohung des 
allgemeinen maximalen (palpatorischen) Blutdruckes festgestellt. 

A. Biebeth: t)ber die Behandlung der funktioriellen nervosen Erkrankungen 
bei Kriegsteilnehmcrn. Allgemeine Ubersicht: 1m -einzelnen zum Referat nicht 
geeignet. 

0. Oehmig-Dresden: Weiteres fiber die Abnabme des Alkoholfemus wahrend 
des Krieges. Bestatigung der unter anderen von Bonhoeffer gemachten Erfah- 
rungen. Aus dem Material der Heil- und Pflcgeanstalt in Dresden. 

A. Kutzinski-Bfrlin: tfber Denkstorungen bei Geisteskranken. (SchluB.) 
Die ausgedehnten Untersuchungen und die am Ende der Arbeit gegebene Zu- 
sammenfassung eignen sich nicht zum kurzen Referat. 

Band 44. Julf 1918. Heft 1. 

• Hermann Kruger: Psychisches Werden and Vergehen. Zugleich ein Beitrag 
zur Lehre von den endogenen Psychosen. 

H. Foers ter-Berlin: Anatomischer Befund bei Syringobnlbie. Genau mit- 
geteilter klinischer wie autoptisch beo bach teter Fall, das typischeBild der Syringo- 
bulbie mit lateraler Spaltbildung; die Lokalisation des Krankheitsprozesses ist 
den Symptomen entsprechend. 

V. Kafka: Bemerkungen zu der Arbeit von Hauptmann: Zur Frage der 
Nervenlucs, speziell fiber den EinflaB exogener Momenta be! der Paralyse in Bd. 42, 
Heft 6 diescr Zeitschrift. Der EinfluB exogener Momente ist fiir den Ausbruch 
der Nervenlues nicht gleichgultig, er ist bei Fallen ausgesprochener Paralyse 
geringer, aber doch nachweisbar. 

Band 44. August 1918. Heft 2. 

G. Steiner-StraBburg: Die psycboiogisehe Berufseignungsforschung* in ihrer 
Bedeutung ffir die Psychiatrie (mit besonderer Beriicksichtigung militarischer 
Verhaltnisse). Durch diese Untersuchungsmethode lassen sich wertvolle Anhalts- 
punkte finden fur die Entscheidung der Frage, ob ein psychisch defckter Soldat 
zum Dienst mit der Waffe geeignet ist oder nicht. 

A. Knapp: Epilepsie und Korsakowscher Symptomkomplex. Zwei Falle 
von einem bisher noch nicht beschriebenen Krankheitsbild. 

F. K. Walter-Rostock: Zur Symptomatology und Anatomie der M diffusen 
Hirnsklerosc“. Der Fall nimmt eine Zwischenstellung ein zwischen den von Schilder 
und von Jakob publizierten, indem er mit dem letztern in den klinischen Symptomen 
weitgehend ubereinstimmt, dagegen histologisch mehr den Beschreibungen von 
Schilder gleicht. 
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Raecke-Frankfurt a. M.: Noehmalft die Bedeutung der Spiroch&tenbefnnde 
1m Gehirn Ton Paralytikem. Es handelt sich bei den paralytischen Gewebe- 
veranderungen um eine gleichzeitige Auseaat von Spirochaten durch die ekto- 
dermalen und mesodermalen Bestandteile des Hirngewebes nnd um die dadurch 
bedingten histologischen Folgezustande. 

W. May e r - Tubingen: Zur Frage des Elnflusses exogener Momenta, anch 
metaluetischer Prozesse. Dieae Frage scheint ihm im negativen Sinne genugend 
geklart. 

Hauptmann-Freiburg i. B.: SchluBbemerkungen zu den Kafkaschen Aus- 
fuhrungen iiber meine Arbeit „Zur Frage der Nervenlnes, speziell fiber den EinHufi 
exogener Moment-e au! die Paralyse**' im Julihefte dieeer Monatsechrift. 

Band 41. September 1918* Heft 3. 

G. Ewald-R>stock: Zur Frage der klinischen Zusammengehorigkelt der 
symptomatischen Psychosen. (SchluB im nachsten Heft.) 

•Max Lowy-Prag: Bemarkungen zur Lehre von der Hypnose und zur Pnh- 
beeintlussung in derselben. (Mit Demonstration von Fallen.) 

E. Ebstein-Leipzig. 
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Tafel 1/2. 



BrustdurchschuB mit Bruch des Akromions und der 5. Rippe. 
Wegnahme der Bogen vom 6. Hals- bis 3. Brustwirbel. 

(Beob. I.) 


Die farbige Wiedergabe der Operationsbefunde verdanken wir 
dem Kunstmaler Herrn Oberleutnant Fischer-Derenburg. 


W. Vogel in Leipzig. 
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SchrapnellsteckschuB des Deltaniuskels. 
Resektion der Wirbelbogen von c. 5 bis th. 2. 
(Beob. II.) 


jC-W. Vogel in Leipzig. 
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Tafel 5 6. 



Minensplitter ini Querfortsatz des 3. Halswirbels. 
Wegnahme der Rogen c. 3 bis c. 6. (Beob. III.) 


Vogel in Leipzig. 
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Tafel 7'8. 
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Gewehrschragsehub der Brust ohne nachweisbare Verletzung der 
Wirbelsaule. Laminektomie im Bereich des 3. bis 7. Halswirbels. 

(Beob. IV.) 
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Verschiittung durch Minensprengung. 
Resektion der Bogen vom 3. bis 6. Halswirbel. 
(Beob. VI.) 


Maus-Kruger. 
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Gevtehrdurchschull am Oberarm in Hohe des Deltamuskels. 
Laniinektomie der Halswirbel 3 bis 6. (Beob. VII.) 


. Vogel in Leipzig. 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




I 


4 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA,_ h 












Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Bd. 62. 



Maus-Kruger. 


Verlag von F. C. 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Tafel 13 14 



SchuBfraktur des Schliisselbeins. Wegnahme der Halswirbelbogen 3—7. 

(Beob. VIII.) 


W. Vogel in Leipzig. 
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GewehrquerschuB des Halses. Resektion der Bogen c. 4 bis c. 7. (Beob. IX.) 
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Laminektomie im Bereich vom 6. Hals- bis 1. Brustwirbel. (Beob. X.) 
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Verschiittung durch Qranate. 

Entfernung der Bogen vom 9. bis 12. Brustwirbel. 
(Beob. XII.) 
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GewehrkugelsteckschuB des Ruckens mit Bruch der 7. und 8. Rippe 
dichl vor ihren Wirbelansatzen und Splitterfraktur des Bogens vom 
7. Brustwirbel. Wegnahme der Bogen th. 6 bis 10. (Beob. XIII.) 


W. Vogel in Leipzig. 
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GewehrschragschuB des Riickens mit Fraktur des Dornfortsatzes 
vom 12. Brustwirbel. Laminektoniie von vert. th. 7 bis th. 12. 

(Beob. XIV.) 
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RuckensteckschuB in Hohe des 10. Brustwirbels knapp neben detn Dornfortsatz. 
Wegnahme der Bogen th. 8—12. (Beob. XV.) 
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GranatsteckschuB in der rechlen GesaBhalfte. Callose Verdickung 
des 4. und 5. Lendenwirbelbogens. Laminektomiert vert. 1.2 bis 1. 5 
und obere Halfte des Kreuzbeinkammes. (Beob. XVII.) 


Maus-Kruger. 


Vcrlag von F.C.W. Vogel in Leipzig. 


Digitized by Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Bd. 62. 


Tafel 27. 



Gewehrkugelschufi durch die linke GesaBhalfte. Entfernung der 
Bogen 1. 3 bis 1. 5 und der oberen Halfte des Kreuzbeinkammes. 

(Beob. XVIII.) 


Maus-Kruger. 
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Tafel 28/29. 



GewehrschuBfraktur des 5. Lendenwirbels. Wegnahme der Bogen 
der drei unteren Lenden- und der beiden oberen Kreuzbeinwirbel. 

(Beob. XIX.) 

C.V. Vogel in Ijeipzig. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Bd. 62. 




Tafel 30/31. 



SchrapnellsteckschuB des Bauches mit Splitterfraklur der Lendenwirbel- 
bogen 2 5 und ZerreiBung der Dura in entsprechender Ausdehnung. 

Laminektomie im Bereich vom 2. Lendenwirbel bis zur Mitte des Kreuz- 

beins. (Beob. XX.) 


C. W. Vogel in Leipzig. 
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Tafel 32/33. 



WirbelsaulendurchschuB in der Hohe 
mit tangentialer Verletzung der Dura, 
des 1. bis 5. Lendenwirbels. 


des 2. Lendenwirbels 
Resektion der Bogen 
(Beob. XXL) 


V. Vogel in Leipzig. 
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Tafel 34/35. 



OeuehrquerschuB durch das Becken mit Verletzung der Dura. 
Wegnahme der Bogen 1.3 bis zur Mitte des Kreuzbeins. 

(Beob. XXII.) 
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Tafel 36 37. 



GewehrkugelquerschuB des Beckens mit Splitterfraktur der drei unteren 
Lendenwirbelbogen und Eroffnung des Durakanals. Laminektomie ini 
Bereich vom 2. Lenden- bis zum 1. Kreuzbeinwirbel. (Beob. XXIII.) 

f. Vogel in Leipzig. 
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